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La Organización Mundial de la Salud dedicó el Día Mundial de la Salud del año 2005 
a la Salud de la Mujer y el Niño. Por ello, el Programa VITA, en colaboración con la 
Fundación para la Salud y Cooperación Internacional Carlos III y el Ilustre Colegio 
Ofi cial de Médicos de Madrid, organizó unas Jornadas Técnicas de Cooperación 
centradas en esta temática y en las que participaron expertos sanitarios de 
más de 20 países africanos y unos 120 profesionales del mundo sanitario y de 
la cooperación procedentes de Organismos Internacionales, Administraciones 
públicas, ONGD, Universidades, etc.
El objetivo de estas jornadas fue alcanzar un consenso sobre la situación actual 
de mortalidad materna e infantil; las nuevas perspectivas de la cooperación 
internacional en salud sexual y reproductiva; la implicación de la mujer en las 
políticas públicas sanitarias, y la atención primaria de salud. Esta Guía práctica 
es el fruto de las aportaciones de los participantes en las cuatro mesas de trabajo 
desarrolladas en las jornadas.
La mejora de la salud sexual y reproductiva es una de las líneas específi cas y 
prioritarias del nuevo Plan Director de la Cooperación Española 2005-2008 y del 
Programa VITA1 para lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio.
Además, esta Guía para Programas y Proyectos de Salud Sexual y Reproductiva en 
África responde a una de las Prioridades Horizontales de la Cooperación Española, 
consolidada en el Plan Director: la Equidad de Género. Ésta implica la integración 
transversal de la perspectiva de género, con un enfoque de Género en el Desarrollo 
(GED), en todas las acciones de cooperación e instrumentos de planifi cación. Sólo 
así se podrán superar los problemas derivados de las relaciones desiguales de 
poder entre las personas, que impiden aumentar la autonomía de las mujeres y 
perpetúan la pobreza.
Pretendemos dar la mayor difusión posible a esta Guía, y dotar de mayor calidad 
a los proyectos y programas de cooperación española en materia de salud sexual 
y reproductiva en el continente africano, para juntos luchar por la consecución de 
los Objetivos de Desarrollo de Milenio.
Leire Pajín Iraola
Secretaria de Estado de Cooperación Internacional
1 El Programa VITA, Programa de Cooperación al Desarrollo en Salud para África, nace en enero de 2004, 
impulsado por la Agencia Española de Cooperación Internacional, del Ministerio de Asuntos Exteriores y de 
Cooperación y constituye un esfuerzo para obtener la máxima coordinación y complementariedad Española 
para el desarrollo en el sector de la salud en África.
El Programa VITA cuenta con la participación de los Ministerios de Sanidad y Consumo, de Economía y Hacien-
da, de Educación y Ciencia y de Industria, Comercio y Turismo; y de las siguientes Comunidades Autónomas: 
Generalitat de Catalunya, Xunta de Galicia, Junta de Andalucía, Gobierno de Cantabria, Región de Murcia, Go-
bierno de La Rioja, Generalitat Valenciana, Gobierno de Aragón, Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, 
Gobierno de Canarias, Junta de Extremadura, Gobierno de Navarra, Gobierno de Illes Balears, Comunidad de 
Madrid y Junta de Castilla-León.
www.aeci.es/vita
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INTRODUCCIÓN
La salud sexual y reproductiva constituye en nuestros días una de las princi-
pales áreas de intervención en materia de cooperación para el desarrollo y 
salud. Así se pone de manifi esto en los principales compromisos internacio-
nales y en el Plan Director de la Cooperación Española (2005-2008).
Desde el Programa Vita, Programa de cooperación al desarrollo en salud 
para África, se pretende un acercamiento práctico hacia el trabajo en esta 
área concreta de la salud a través de la Guía que ahora se presenta1. En ésta 
se ordena el conocimiento sobre esta materia y se recogen los últimos avan-
ces relativos a programas y proyectos de salud sexual y reproductiva para 
orientar y capacitar a todos aquellos que deben tomar decisiones y formular 
intervenciones sobre salud sexual y reproductiva en África.
Partiendo de la salud sexual y reproductiva, tal y como se defi nió en la Plata-
forma de Acción de la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo 
de El Cairo (1994) y como ya se asume en el mencionado Plan Director, la 
Guía quiere ser un instrumento útil que dibuje los campos de acción priorita-
rios y las estrategias específi cas de promoción de la salud.
Con esta fi nalidad, en los dos primeros capítulos se presenta las relaciones 
entre  género y salud sexual y reproductiva; los compromisos internacionales 
vigentes; y la situación actual del continente africano. Los dos últimos capí-
tulos, por su parte, exponen las cuatro principales estrategias de promoción 
de la salud sexual y reproductiva y su aplicación  en cuatro casos prácticos. 
Concretamente, las estrategias de transversalidad del enfoque de género, 
de atención primaria de salud (APS), de educación para la salud (EPS) y de 
empoderamiento de las mujeres se aplican al trabajo sobre complicaciones 
en el embarazo y el parto, violencia de género, anticoncepción y VIH/sida.
Julia Espinosa Fajardo
1  
La Guía toma como punto de partida las aportaciones realizadas por las organizaciones e instituciones  que 
participaron en las “Jornadas Técnicas de Cooperación Internacional: Salud de la Mujer y del Niño en África”. 
Estas Jornadas fueron organizadas por el Programa Vita y tuvieron lugar durante los días 5 y 6 de abril en el Ilustre 
Colegio Ofi cial de Médicos de Madrid.
LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 
EN EL MARCO DE LA COOPERACIÓN 
INTERNACIONAL1. 
GUÍA PARA PROGRAMAS Y PROYECTOS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN ÁFRICA
14 15
1. LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 
EN EL MARCO DE LA COOPERACIÓN INTERNACIONAL
1.1 
LA SALUD SEXUAL Y 
REPRODUCTIVA EN 
LOS ENFOQUES DE 
DESARROLLO. 
DEL ENFOQUE DEL 
BIENESTAR AL ENFOQUE 
GÉNERO EN DESARROLLO
Los diferentes patrones de salud de hom-
bres y mujeres no se relacionan exclusiva-
mente con sus diferencias biológicas, sino 
que en gran medida se encuentran ligados 
con la posición social desigual de hombres 
y de mujeres y la falta de derechos de éstas 
últimas. A pesar de que las mujeres tienen 
una esperanza de vida mayor que los hom-
bres en casi todos los países del mundo, 
sus condiciones de vida y salud son peo-
res en términos generales. Estos hechos 
se manifi estan con claridad en materia de 
reproducción y sexualidad. 
Por otra parte, los problemas de salud relativos 
a reproducción y sexualidad suelen asociarse 
exclusivamente con las mujeres y en muchas 
ocasiones intentan explicarse aludiendo a sus 
características biológicas. Sin embargo, el tra-
bajo en esta materia precisa de la atención a 
ambos sexos y del reconocimiento del compo-
nente social y cultural de la salud.
El  concepto de “salud sexual y reproduc-
tiva” recoge este componente social y cul-
tural de la salud haciendo hincapié en los 
derechos sexuales y reproductivos e, igual-
mente, subraya la importancia de trabajar 
tanto con hombres como con mujeres.  
Como profundizamos en el punto siguien-
te, este concepto, fruto del movimiento fe-
minista de los años 70 y 80 que reivindica 
con fuerza los derechos sexuales, no que-
da consolidado internacionalmente hasta la 
Conferencia Internacional sobre Población 
y Desarrollo de El Cairo (1994). Hasta es-
tas fechas tampoco se incorpora dentro de 
los enfoques de desarrollo. Concretamen-
te, es el enfoque Género en el Desarrollo 
(GED) el que incorpora verdaderamente el 
concepto de “salud sexual y reproductiva”. 
Revisemos, no obstante, las principales ca-
racterísticas del enfoque del bienestar, el 
enfoque Mujeres en el Desarrollo (MED) y 
el enfoque Género en el Desarrollo (GED)  y 
cómo cada uno concibe los temas relacio-
nados con reproducción y sexualidad.
Por una parte, el enfoque del bienestar 
con origen en los primeros decenios para 
el desarrollo de Naciones Unidas habla de 
salud materno-infantil y no de salud sexual 
y reproductiva. Las mujeres son considera-
das como receptoras pasivas de los proce-
sos de desarrollo cuyo rol fundamental en 
la sociedad es el de madres y cuidadoras. 
No existe un análisis sobre las condiciones 
de salud de las mujeres relativas a repro-
ducción y sexualidad más allá de las rela-
cionadas con sus características biológicas 
y la estrategia de acción se centra en el tra-
bajo reproductivo de las mujeres.
En la década de los setenta toma fuerza el 
enfoque Mujeres en el Desarrollo (MED). 
Dentro de éste se desarrollan, durante ésta 
década y la siguiente, tres estrategias diferen-
tes: la estrategia de la equidad, la estrategia 
anti-pobreza y la estrategia de la efi ciencia. 
Cada una de ella presenta matices a consi-
derar. La estrategia de la equidad persigue 
lograr mayor igualdad entre hombres y mu-
jeres; la estrategia anti-pobreza asegurar que 
las mujeres más pobres incrementen su pro-
ductividad como mecanismo de impulsar el 
desarrollo; y la estrategia de la efi ciencia favo-
recer un desarrollo más efi ciente y más efec-
tivo con la incorporación de la mujer como 
sujeto económico activo (Moser, 1995).
En términos generales, el enfoque (MED) 
hace hincapié en la importancia de las 
mujeres como contribuyentes activas al 
desarrollo, entendido como crecimiento 
económico, y considera que la incorpora-
ción de la mujer al sector productivo trae-
rá consigo la igualdad entre los sexos. 
De este modo, el enfoque se centra “en 
analizar a las mujeres, sus roles y activi-
dades de modo altamente diferenciado, 
si no opuesto, a los hombres” (Cirujano 
Campano, 2004). 
Concretamente, en materia de reproduc-
ción y sexualidad, las mujeres siguen 
siendo consideradas de forma aislada. 
Las líneas de acción se dirigen hacia la 
visualización de los problemas sanitarios 
de las mujeres así como la implementa-
ción de políticas y programas de salud 
dirigidos concretamente a ellas. La capa-
cidad de embarazarse de las mujeres y su 
rol reproductivo recibe especial atención 
comprendiéndolos sin tener presente el 
papel de los hombres en todo este pro-
ceso. El crecimiento económico pasa por 
una atención específi ca a la salud de las 
mujeres que haga hincapié en sus proble-
mas específi cos y diferenciales. Para ello, 
se consideran necesarias la defi nición y la 
defensa de los “derechos de las mujeres” 
que desde el enfoque del bienestar eran 
igualados a los derechos de la familia.
Por su parte, el enfoque de Género en el 
Desarrollo (GED), impulsado durante los 
ochenta, se consolida internacionalmente 
en la Conferencia de Beijing (1995) como 
enfoque de trabajo en materia de desarro-
llo e igualdad entre hombres y mujeres. El 
enfoque GED supone un giro radical y la 
asunción del concepto de “salud sexual y 
reproductiva”. La gran aportación de este 
enfoque es la del concepto de género que 
“hace referencia a los roles, responsabilida-
des y oportunidades asignados al hecho de 
ser hombre y ser mujer y a las relaciones 
socioculturales entre mujeres y hombres y 
niñas y niños. Estos atributos, oportunida-
des y relaciones están socialmente cons-
truidos y se aprenden a través del proceso 
de socialización. Son aspectos específi cos 
de cada cultura y cambian a lo largo del 
tiempo, entre otras razones, como resulta-
do de la acción política” (AECI, 2004: 15).
La desigualdad entre hombres y mujeres, 
que se manifi esta en el papel subordinado 
de la mujer en la sociedad, explica los ma-
los indicadores de salud existentes en re-
lación con la reproducción y la sexualidad 
de la mujer. 
Por otra parte, los temas de reproducción 
y sexualidad no son sólo una cuestión de 
mujeres. El papel de los hombres en este 
área, en cuanto a su disposición y ejercicio 
de sus responsabilidades, es fundamental 
para llegar a relaciones de igualdad que 
posibiliten un goce equitativo del derecho a 
la salud. A pesar de que las mujeres son las 
que sufren de una manera desigual las ca-
rencias y la exclusión de los recursos socia-
les, económicos y políticos, las estrategias 
para lograr cambios sostenibles deben te-
ner en cuenta a los hombres, potenciado su 
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Enfoques
Concepción de la salud en 





El término usado es el de salud 
materno-infantil. 
El trabajo se dirige a las 
mujeres como madres y 
cuidadoras.
Enfoque Mujeres en el 
Desarrollo (MED)
De 1970 en adelante.
Se incorpora la dimensión 
de la salud sexual junto a la 
reproductiva. Sin embargo, se ligan 
exclusivamente a salud y derechos 
de las mujeres. 
Se centra en el rol reproductivo 
de las mujeres como bien 
económico. Se distinguen tres 
estrategias:   
  >  Estrategia de la equidad.
  >  Estrategia anti-pobreza.
  >  Estrategia de la efi ciencia.
Enfoque Género en el 
Desarrollo (GED)
Desde mediados de los 80.
La salud sexual y reproductiva se 
relaciona con las desigualdades 
de género existentes. Se asume el 
concepto tal y como se defi nió  en 
la Conferencia de El Cairo. 
Se dirige a la implicación de 
hombres y mujeres en las 
políticas y programas a través 
dos estrategias:
  >   Transversalidad 
( mainstreaming de 
género ).
  >   Empoderamiento 
(“empowerment”).
Tabla 1. Enfoques de desarrollo y su concepción de la salud en materia de reproducción y 
sexualidad.
Fuente: Elaboración propia.
responsabilidad y revisando las relaciones 
de poder existentes entre ambos sexos. Se 
reivindican los “derechos sexuales y repro-
ductivos” de hombres y mujeres.
La estrategia de acción del GED, por tanto, 
opta por involucrar a ambos  géneros y con-
siderar sus relaciones desiguales para dise-
ñar e implementar las políticas y programas.
En general, los tres enfoques presentados 
se han venido utilizando a lo largo de las úl-
timas décadas si bien ha predominado uno 
u otro en función del concepto de desarrollo 
vigente. Actualmente, el enfoque GED res-
ponde mejor a la comprensión del desarro-
llo centrado en las personas y, como hemos 
indicado, es el único que integra el concep-
to de “salud  sexual y reproductiva”.
   AECI (2004) Guía práctica para la integración de la 
igualdad entre mujeres y hombres en los proyectos 
de la Cooperación Española. Madrid. Ministerio de 
Asuntos Exteriores.
   ANTOLÍN, L. (1997) Cooperación en salud con 
perspectiva de género. Madrid. FPFE, ISCIII –ENS 
y FNUAP.
   CIRUJANO CAMPANO, P. (2004) La igualdad de 
género en el ámbito de la Cooperación Interna-
cional para el Desarrollo. El caso español. Madrid. 
UNED (tesis inédita).
   DE LA CRUZ, Carmen (1998) Guía metodológica 
para integrar la perspectiva de género en proyec-
tos y programas de desarrollo. Vitoria. Emakunde y 
Secretaría General de Acción Exterior, Dirección de 
Cooperación al Desarrollo. 
      Disponible en http://www.emakunde.es
   LÓPEZ MÉNDEZ, Irene y SIERRA LEGUINA, Beatriz 
(2001) Integrando el análisis de género en el desa-
rrollo. Madrid. IUDC.
   MARCH, C.; SMYTH, I.; MUKHOPADHYAY, M. 
(1999) A Guide to Gender Analysis Frameworks. 
Oxford. Oxfam.
   MOSER, C. (1995) Planifi cación de género y desarro-
llo. Teoría, práctica y capacitación. Lima, Perú. Flora 
Tristán Ediciones.
   SOJO, D., SIERRA, B. y LÓPEZ, I. (2002) Salud y 
género. 
       Guía práctica para profesionales de la cooperación. 
Madrid. Médicos del Mundo. 
      Disponible en: www.medicosdelmundo.org
Para saber más
Recuerda
  Las diferencias en los patrones de salud de hom-
bres y mujeres no se explican sólo por sus diferen-
cias biológicas sino que es preciso considerar las 
desigualdades sociales, políticas, económicas, y 
culturales existentes entre ambos sexos. 
  Es necesario trabajar en materia de reproducción y 
sexualidad tanto con mujeres como con hombres.
  El concepto de “salud sexual y reproductiva”, 
asumido internacionalmente desde la Conferencia 
de El Cairo (1994), recoge el componente social de 
la salud, poniendo énfasis en el ejercicio de dere-
chos sexuales y reproductivos, e impulsa el trabajo 
con ambos sexos. 
  En cuanto a los enfoques de desarrollo, el enfoque 
del bienestar se centra en la salud de la mujer como 
madre vinculándola estrechamente a la salud de los 
hijos y las hijas.
  El enfoque Mujeres en el Desarrollo (MED), si bien 
incorpora la dimensión de la salud sexual, centra su 
trabajo en las mujeres de modo exclusivo.
  El enfoque Género en el Desarrollo (GED) es el 
único que integra el concepto de “salud sexual y 
reproductiva”. Subraya la importancia de trabajar 
con mujeres y hombres para disminuir las desigual-
dades en los patrones de salud de ambos sexos 
que se asocian tanto a cuestiones biológicas como 
sociales, culturales, económicas y políticas.
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Mínimos de la Salud Reproductiva
>  Servicios de información, asesoramiento, educa-
ción y comunicación en materia de anticoncep-
ción y salud reproductiva.
>  Educación y servicios de atención prenatal, par-
tos sin riesgo y posparto.
> Cuidados de salud para los y las recién nacidas.
>  Acceso a métodos anticonceptivos seguros y 
modernos.
>  Información y tratamiento para las infecciones, 
incluidas las infecciones de transmisión sexual.
>  Servicios de aborto seguro, y tratamiento de sus 
posibles complicaciones.
>  Prevención y tratamiento apropiado de la infertilidad.
>  Información, educación y asesoramiento sobre 
sexualidad, salud reproductiva y maternidad y 
paternidad responsable. Especial énfasis en la 
población juvenil
>  Participación de la mujer en la dirección, planifi -
cación, toma de decisiones, etc. en los servicios 
de salud sexual y reproductiva.
>  Servicios de educación y atención en materia de 
violencia de género
Fuente: Elaboración propia a partir de Médicos del 
Mundo (1999).
Por otro lado, se establece como objetivo 
de la salud sexual “el desarrollo de la vida 
y de las relaciones personales y no mera-
mente el asesoramiento y la atención en 
materia de reproducción y de infecciones 
de transmisión sexual” (FNUAP, 2004).
La Conferencia de El Cairo enfatiza la im-
portancia de la salud sexual y reproductiva 
así como de los derechos sexuales y re-
productivos como punto clave en la lucha 
contra la pobreza. Lejos de un paradigma 
centrado en el crecimiento demográfi co y 
la planifi cación familiar, El Cairo propone un 
paradigma basado en los derechos en el 
que el bienestar de las personas es la clave. 
La salud sexual y reproductiva es entendida 
como un derecho humano más dentro del 
derecho general a la salud. Se trata tanto de 
mejorar la salud como de promover el reco-
nocimiento de los derechos de hombres y 
mujeres bajo un paradigma de igualdad. Si 
bien se refi eren también a la salud materna, 
lo hacen con una visión más amplia de la 
sexualidad y la reproducción.
En la misma línea, un año más tarde, la 
“Plataforma para la Acción” adoptada en la 
IV Conferencia Mundial sobre la Mujer de 
Naciones Unidas (1995, Beijing) insiste en 
que “los derechos humanos de las mujeres 
incluyen su derecho a ejercer el control y 
decidir libre y responsablemente sobre las 
cuestiones relativas a su sexualidad, inclui-
da su salud sexual y reproductiva, libres de 
coerción, discriminación y violencia” y re-
conoce que “la capacidad de las mujeres 
para controlar su fecundidad constituye una 





Desde mediados del siglo XX la salud es re-
conocida como uno de los derechos funda-
mentales del ser humano y condición clave 
para una vida digna dentro de la Declara-
ción Universal de los Derechos Humanos 
(1948). También en la Declaración se recoge 
por primera vez una alusión directa a la sa-
lud materna e infantil y en su artículo 25.2 se 
señala que “la maternidad y la infancia tienen 
derecho a cuidados y asistencia especiales. 
Todos los niños y todas las niñas, nacidos 
de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen 
derecho a igual protección social”.
Por su parte, la Constitución de la Organi-
zación Mundial de la Salud (1948) inclu-
ye entre las funciones de la organización 
“promover la salud y la asistencia materna 
e infantil, y fomentar la capacidad de vivir en 
armonía en un mundo que cambia constan-
temente” (Artículo 2.l). 
En relación con la atención a la materni-
dad, la Organización Internacional del 
Trabajo aprueba en 1952 el “Convenio 
relativo a la protección de la maternidad” 
que es ratifi cado por España y algunos 
países africanos2.
Casi tres décadas después, la Conferencia 
de Alma Ata (1978) enfatizó la relación vital 
que existe entre salud y desarrollo y com-
prometió a las naciones y organismos parti-
cipantes a trabajar bajo el planteamiento in-
tegral de Atención primaria de salud (APS) 
para alcanzar la “Salud para todos en el año 
2000”. Este planteamiento integral recoge 
entre sus mínimos “la asistencia materna e 
infantil, incluyendo la planifi cación familiar” 
como trabajo en el área de la salud materna 
e infantil (Declaración de Alma Ata, VII.C).
Un año después, en 1979, la Convención 
sobre la eliminación de todas las for-
mas de discriminación contra la mujer 
(CEDAW), fruto del trabajo de años realiza-
do por la Comisión de la Condición Jurídi-
ca y Social de la Mujer, recoge una posición 
similar en su artículo 10 en el que impulsa el 
“acceso al material informativo específi co que 
contribuya a asegurar la salud y el bienestar 
de la familia, incluidos la información y el ase-
soramiento sobre planifi cación de la familia”.
Sin embargo, no es hasta la Conferencia 
Internacional sobre Población y Desarro-
llo de Naciones Unidas (El Cairo, 1994) 
cuando se pone el acento defi nitivo en el 
concepto de salud sexual y reproductiva y 
en la importancia del ejercicio de los dere-
chos sexuales y reproductivos.
El término usado ya no es el de salud ma-
terna e infantil sino que se opta por trabajar 
con el concepto de salud sexual y reproduc-
tiva. Se entiende que al concepto de salud 
materna, relacionado exclusivamente con 
la mortalidad y morbilidad materna, debe 
incorporarse el reconocimiento de que las 
muertes y enfermedades maternas son vio-
laciones de los derechos de las mujeres y 
se vinculan directamente con su estatus so-
cial, su independencia económica, su posi-
ción política y, en defi nitiva, con la falta de 
igualdad entre hombres y mujeres.
2  Este convenio (C103) es revisado en el año 2000 con un 
nuevo convenio (C183).  El convenio de 1952 fue  fi rmado 
por Ghana, Guinea Ecuatorial y Jamahiriya Árabe Libia.
El concepto de salud reproductiva queda 
defi nido, en estos momentos, como “un es-
tado general de bienestar físico, mental y so-
cial y no de mera ausencia de enfermedad o 
dolencia, en todos los aspectos relacionados 
con el sistema reproductivo y sus funciones 
y procesos. Entraña además la capacidad 
de disfrutar de una vida sexual satisfactoria 
y sin riesgos, y de procrear, y la libertad para 
decidir hacerlo o no hacerlo, cuándo y con 
qué frecuencia” (FNUAP, 2004). Desde esta 
visión, el término salud reproductiva presen-
ta una concepción holística de la salud en re-
lación con la sexualidad y la reproducción.
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Por otra parte, en 1996 la Unión Europea 
y todos sus estados miembros adoptan 
formalmente el “Plan de Acción sobre Po-
blación y Desarrollo de El Cairo”. A partir 
de este momento, la política de la Unión 
en salud sexual y reproductiva se enmar-
ca en los principios de El Cairo como 
pone de manifi esto el “Reglamento del 
Parlamento Europeo y del Consejo rela-
tivo a la ayuda para políticas y acciones 
sobre la salud y derechos en materia de 
reproducción y sexualidad en los países 
en desarrollo” (2003). La Unión promueve 
“un enfoque holístico y el reconocimiento 
de la salud y de los derechos en materia 
de reproducción y sexualidad, (…) inclui-
da una maternidad exenta de riesgos y el 
acceso universal a una gama completa de 
cuidados y servicios seguros y fi ables en 
materia de salud reproductiva y sexual” 
(Artículo1.2).
Mínimos en Derechos Sexuales y Reproductivos
Derechos Reproductivos Derechos Sexuales
>  Decidir libre y responsablemente el número y el 
espaciamiento de sus hijos e hijas.
>  Tener la información, educación y medios para ello.
>  Tomar decisiones sobre la reproducción libre de 
discriminación, coerción y violencia.
>  Tener acceso a servicios de atención primaria de 
calidad.
>  Contar con medidas de protección a la 
maternidad.
>  Decidir libre y responsablemente sobre todos los 
aspectos relacionados con la sexualidad.
>  El derecho a ejercer la sexualidad sin riesgos, libre 
de discriminación, coerción o violencia relativas a la 
sexualidad.
>  El derecho al placer físico y emocional.
>  El derecho a la libre orientación sexual.
>  El derecho a la información sobre la sexualidad.
>  Todo ello en condiciones de igualdad, pleno 
consentimiento y respeto mutuo, compartiendo 
responsabilidades en las relaciones sexuales y sus 
consecuencias.
>  El derecho a tener acceso a servicios sanitarios.
El Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD), 
de la Organización para la Cooperación y 
Desarrollo Económico, continúa con la lí-
nea abierta por El Cairo. Así, entiende que 
“la salud sexual y reproductiva es un com-
ponente esencial del bienestar humano” 
y propone el desarrollo de políticas que 
reconozcan las relaciones existentes entre 
la igualdad y el ejercicio de los derechos 
sexuales y reproductivos (CAD, 1998).
Por su parte, los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio (ODM), acordados en la Cumbre 
del Milenio por la ONU (2000), recogen en 
dos de sus objetivos aspectos fundamenta-
les para la mejora de la salud reproductiva 
a nivel global: la reducción de la mortalidad 
materna y el avance hacia la igualdad entre 
los géneros junto con el empoderamiento 
de las mujeres. En esta dirección, según 
los últimos informes al respecto, se obser-
Fuente: Elaboración propia a partir de Médicos del Mundo (1999).
va que los indicadores de ambos objetivos 
retroceden.
Pero, ¿qué ha ocurrido en los últimos años? 
¿Cuáles son las actuales perspectivas en 
materia de salud sexual y reproductiva? 
Desde El Cairo el consenso global alcan-
zado sobre salud y derechos sexuales y re-
productivos vive momentos difíciles puesto 
que el cumplimiento de los compromisos 
no sigue el ritmo deseado. 
Las conferencias El Cairo +5 (1999) y 
El Cairo +10 (2004), aunque supusieron 
una revisión y nueva ratifi cación sobre 
los compromisos alcanzados en 1994, 
han dejado al descubierto los riesgos a 
los que está enfrentada la agenda con-
temporánea en materia de salud sexual y 
reproductiva. 
En la misma dirección, la conferencia de 
Beijing + 10 (2005) concluyó que la falta 
de derechos en materia de salud sexual y 
reproductiva, los altos índices de violen-
cia contra las mujeres en todas partes del 
mundo y la cada vez mayor incidencia de 
VIH/Sida entre las mujeres refl ejan que “en 
muchos aspectos la igualdad no es una 
realidad para la mujer”3 y que queda aún 
mucho camino por recorrer. 
En líneas generales, pese a todas estas 
difi cultades los compromisos de El Cairo y 
Beijing se han vuelto a ratifi car y es el mo-
mento de que se cumplan estos compromi-
sos asumidos por casi todos los países del 
mundo, entre ellos España y gran número 
de países africanos4.
3  Declaración durante la Conferencia de Beijing +10 de Ca-
rollyn Hannan, Directora de la División para el Adelanto de 
la Mujer (ONU).
4  Los Estados africanos que estuvieron representados en las 
Conferencias de El Cairo y Beijing aparecen recogidos en 
el Anexo II. 
Recuerda
  Desde la Conferencia de El Cairo (1994), se traba-
ja con el concepto de salud sexual y reproducti-
va que pone especial énfasis en el pleno ejercicio 
de los derechos sexuales y reproductivos por par-
te de las mujeres y hombres.
  El concepto de salud sexual y reproductiva, a dife-
rencia del de salud materno-infantil, introduce una 
visión holística sobre la salud en relación con la 
reproducción y la sexualidad. 
  Trabajar salud sexual y reproductiva implica im-
pulsar los mínimos de salud reproductiva y los 
mínimos de derechos sexuales y derechos repro-
ductivos promoviendo la igualdad entre hombres 
y mujeres.
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1.3 
LA POLÍTICA ESPAÑOLA DE 
COOPERACIÓN
 “Los españoles son iguales ante la ley, 
sin que pueda prevalecer discriminación 
alguna por razón de nacimiento, raza, sexo, 
religión,  opinión o cualquier otra condición 
o circunstancia personal o social”
Artículo 14, Constitución Española
La declaración de no discriminación por 
razón de sexo, presente en la Constitución 
Española, supone el primer referente de 
la orientación del Estado Español hacia la 
igualdad. Dentro de la cooperación españo-
la, esta orientación se evidencia en la defen-
sa de la igualdad entre hombres y mujeres 
como principio articulador y en la integración 
social de la mujer como prioridad sectorial 
(Ley de Cooperación Internacional 23/1998).
En materia de salud sexual y reproductiva, 
esta orientación hacia la igualdad de gé-
nero se manifi esta en el Plan Director de 
la Cooperación Española (2005-2008) 
desde donde se reconoce entre las líneas 
estratégicas y actuaciones prioritarias “la 
mejora de la salud sexual y reproductiva y 
la reducción de la mortalidad materna”. 
 
Concretamente, la política española de 
cooperación sigue las líneas marcadas por 
la Conferencia de El Cairo al tiempo que se 
acoge a los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio de Naciones Unidas. 
Por una parte, de acuerdo con los compro-
misos alcanzados en El Cairo, reconoce 
como guía de sus políticas el “respeto y la 
defensa de los derechos sexuales y repro-
ductivos de las mujeres y los hombres (…) 
contemplando todo el ciclo de vida sexual 
de las personas.”
Por otra, en relación con el objetivo 5 de los 
ODM, establece las siguientes actuaciones 
prioritarias en relación con la salud materna:
   Mejora de la atención ginecológica de las 
mujeres, reconociendo sus necesidades 
sanitarias a lo largo del ciclo de su vida.
   Educación sexual y campañas de informa-
ción y sensibilización, tanto para mujeres 
como para hombres, sobre planifi cación 
familiar, facilitando información y acceso 
a  métodos de planifi cación.
   Actividades para promover la participa-
ción y co-responsabilidad de los hom-
bres en la salud sexual y reproductiva, 
paternidad, planifi cación familiar, salud 
prenatal, materna e infantil, prevención 
de infecciones de transmisión sexual y 
educación.
   Servicios de control pre-natal y atención 
neonatal y post-natal.
   Atención básica a las madres por perso-
nal cualifi cado y acceso a estructuras sa-
nitarias con alto nivel resolutivo.
   Mejora de la accesibilidad de las instala-
ciones sanitarias para las mujeres.
   Atención ginecológica para prevenir In-
fecciones de Transmisión Sexual y otras 
complicaciones derivadas del embarazo.
   Apoyo a los Programas de lucha contra la 
Mutilación Genital Femenina.
En cuanto al Programa VITA, Programa de 
Cooperación al Desarrollo en Salud para 
África, consolidado en el nuevo Plan Direc-
tor de la Cooperación Española, y en sinto-
nía con los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio, recoge la necesidad de trabajar para 
reducir la mortalidad materna. Una de sus 
cuatro líneas prioritarias es Salud materno-
infantil, orientándose hacia:
 
   Promoción de la atención sanitaria duran-
te el embarazo y el parto.
   Aumento de la capacitación de las parte-
ras tradicionales y personal sanitario.
   Desarrollo de la prevención y tratamiento 
de las infecciones de transmisión sexual.
   Incentivo del buen uso de los servicios de 
salud y planifi cación familiar.
Asimismo, y en concordancia con el nuevo 
Plan Director, el Programa VITA continuará 
su labor de coordinación de los proyectos 
de Salud Sexual y Reproductiva de la Coope-
ración Española en África, promoviendo la 
formación de profesionales sanitarios y de la 
cooperación y en la difusión de buenas prác-
ticas a la hora de trabajar en este sector, com-
plementando otras acciones de Organismos 
Internacionales, como UNIFEM y FNUAP.
LA SITUACIÓN DE LA SALUD 
SEXUAL Y REPRODUCTIVA. 
EL CASO DE ÁFRICA2.
Recuerda
   Los compromisos de El Cairo y los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio constituyen el eje de 
la política de cooperación española en salud 
sexual y reproductiva. 
Para saber más
  Programa Vita y a Plan Director disponibles en la 
página de la AECI: http://www.aeci.es/vita
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Tal y como ponen en evidencia los com-
promisos internacionales y a pesar de lo 
mucho que queda por avanzar, la salud 
sexual y reproductiva sigue constituyendo 
un eje fundamental en la lucha contra la 
pobreza. Entre los principales problemas 
en materia  de salud sexual y reproductiva 
se encuentran:
  La mortalidad y morbilidad materna. 
  La violencia de género.
   Las infecciones de transmisión sexual. 
El VIH/Sida.
La mortalidad y morbilidad materna
Las complicaciones obstétricas son la prin-
cipal causa de muerte entre las mujeres en 
edad fértil en los países en desarrollo y su-
pone un 18% de la carga de enfermedad 
global. Además, a pesar del progreso eco-
nómico en algunos países, la mortalidad 
materna se ha mantenido desde hace diez 
años en los mismos niveles (FNUAP, 2004).
 
Así, aunque la medición de la mortalidad 
materna es compleja y no muestra total-
mente la magnitud del problema, los datos 
más recientes señalan que, en el año 2000, 
529.000 mujeres fallecieron durante el em-
barazo o en el plazo de 42 días tras el parto 
por cualquier causa derivada o agravada 
con el embarazo. Cada minuto, muere una 
mujer por complicaciones durante el emba-
razo, el parto y el post-parto, lo que signifi ca 
que 1400 madres mueren al día y más de 
medio millón mueren todos los años.
El mayor número de estas muertes se en-
cuentra dividido de manera similar entre 
Asia (253.000) y África (251.000) ocurriendo 
sólo el 4% y el 1% de éstas, respectivamen-
te, en América Latina y El Caribe y en los 
países desarrollados. 
Si se considera la tasa de mortalidad mater-
na, recogida en los Informes de Desarrollo 
Humano del PNUD para gran cantidad de 
países, a nivel mundial ésta era en el 2000 
de 400 fallecimientos por cada 100.000 na-
cidos vivos. Esta tasa revela también cómo 
a pesar de que en Asia y África haya un nú-
mero similar de fallecimientos por causas 
asociadas con el embarazo, es el continen-
te africano quien experimenta en mayor me-
dida la mortalidad materna. Mientras que en 
Asia la ratio es de 330, en África asciende a 
830 (OMS y otros, 2004).
Ambos datos sobre mortalidad materna po-
nen de manifi esto que existe una tendencia 
desde mediados de los noventa al año 2000 
a mantenerse en cifras similares viéndose 
raramente variado el número de fallecidas 
por causas relacionadas con el embarazo, 
el parto y el post-parto. 
Por otra parte, considerando la propor-
ción de partos asistidos por personal cua-
lifi cado como un indicador indirecto de la 
mortalidad materna, entre 1995 y 2002 el 
porcentaje de partos asistidos en el mun-
do se situó en el 58%. África Subsahariana 
sólo alcanza a asistir al 42% de los partos 
(PNUD, 2004).
Las causas de la mortalidad materna 
son constantes en todo el mundo y se vin-
culan a la feminización de la pobreza y el 
valor secundario otorgado socialmente a 
las mujeres. Alrededor del 80% se deben 
directamente a complicaciones obstétri-
cas: hemorragias, sepsis, complicaciones 
en el aborto, pre-eclampsia y eclampsia y 
partos obstruidos. El otro 20% tiene cau-
sas indirectas, generalmente relacionadas 
con la anemia, la malaria, la hepatitis y el 
aumento del sida. (FNUAP, 2004) No obs-
tante, existe una amplia distancia entre los 
datos de mortalidad materna según la re-
gión del mundo donde nos encontremos. 
En este sentido, la posibilidad de acceso a 
servicios sanitarios atendidos por personal 
cualifi cado hace que las mujeres raramente 
fallezcan a causa de complicaciones en el 
embarazo, en el parto o en el post-parto.
El coste de estos servicios y tratamientos 
es, según la OCDE, de 3 dólares por per-
sona y año en los países de bajos ingresos. 
Ejemplos del bajo coste de una buena sa-
lud materna  son China, Cuba y Sri Lanka 
que, a pesar de sus bajos ingresos, “han 
reducido la mortalidad materna mediante 
medidas destinadas a dar mayor acceso a 
la atención primaria de salud, reforzar los 
sistemas de salud y mejorar la calidad de la 
atención en salud” (FMI y otros, 2000:15).  
El aborto inseguro es otra de las causas de 
la mortalidad materna y constituye un pro-
blema de salud pública. Según los compro-
misos alcanzados en El Cairo, las mujeres 
han de contar con el acceso a servicios de 
calidad para el tratamiento de las compli-
caciones durante el aborto aunque éste no 
debe usarse en ningún caso como método 
anticonceptivo.
La medición de interrupciones del emba-
razo es compleja por el carácter ilegal de 
esta práctica en numerosos países. Esto 
provoca que exista un infrarregistro del nú-
mero de abortos especialmente de aque-
llos que se realizan fuera de la legalidad. 
Según el FNUAP, anualmente se producen 
45 millones de abortos de los cuales 19 
son realizados por personal no cualifi cado 
y en condiciones no higiénicas. Alrededor 
de 70.000 mujeres mueren al año como re-
sultado de prácticas inseguras de abortos, 
lo cual representa el 13% de las muertes 
relacionadas con el embarazo, el parto y el 
post-parto. 
El aborto puede deberse a embarazos no 
deseados, complicaciones en el embarazo, 
el escaso espacio de tiempo entre embara-
zos, la posible transmisión de ITS incluido el 
VIH/Sida, embarazos peligrosos en mujeres 
demasiados jóvenes o mayores.
Por otra parte, todos estos factores que 
redundan en la mortalidad de las madres 
hacen que las enfermedades y lesiones 
durante el embarazo y el parto sean la 
segunda causa, por orden de importancia 
después del VIH/Sida, de años perdidos de 
vida saludable entre las mujeres en edad 
fértil en los países en desarrollo; esto re-
presenta casi 31 millones de “años de vida 
ajustados por la discapacidad (AVAD)”5 que 
se pierden cada año (FNUAP, 2004).
Igualmente, el riesgo de enfermedad o 
muerte materna contribuye a un aumento 
de la mortalidad neonatal e infantil. La 
mortalidad de los niños puede derivar de 
una salud materna pobre y de un inadecua-
do cuidado durante el embarazo, el parto y 
5  
Un AVAD se defi ne como “un año de vida sana perdido” y 
se calcula como “la suma de los años de vida perdidos por 
mortalidad prematura (APP) en la población y los años per-
didos por discapacidad (APD) como consecuencia de los 
casos incidentes de ese problema de salud” (OMS, 2004).
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el período inmediatamente posterior al par-
to. Las infecciones, la asfi xia y los daños en 
el niño durante el parto explican la mayor 
parte de la mortalidad neonatal; los naci-
mientos con bajo peso, las complicaciones 
y las malformaciones congénitas también 
contribuyen.
A escala mundial la mortalidad infantil  ha 
venido disminuyendo en las últimas tres 
décadas. Según datos del PNUD, mientras 
que en 1970 la mortalidad infantil era de 96 
fallecimientos por cada mil nacimientos, 
en el año 2002 ésta se redujo a 56. Si bien 
este descenso de la mortalidad infantil ha 
sido general en todo el planeta, la intensi-
dad del mismo ha sido diferente según la 
región. En este sentido, las regiones que 
han experimentado una mayor reducción 
en la mortalidad infantil han sido Europa, 
América y el Sudeste asiático. Entre los 
más rezagados se encuentran África y el 
Mediterráneo oriental.
En cuanto al continente africano, aunque 
presenta los datos más duros de mortalidad 
y morbilidad materna, éstos varían según la 
región. El continente refl eja a este respecto 
una doble realidad. “El riesgo de morir por 
causas relacionadas con el embarazo, el 
parto y sus complicaciones en África es de 
1 por cada 19 casos, en Asia de 1/132, en 
Latinoamérica de 1/188 y en los países más 
desarrollados sólo de 1/2976” (Mazarrasa y 
Montero, 2004: 215) Ahora bien, en el conti-
nente africano los datos difi eren en gran me-
dida si nos centramos en el Norte de África o 
si consideramos el África al Sur del Sáhara. 
La distancia entre ambas regiones de África 
en su desarrollo económico y social se plas-
ma en unos indicadores diferenciadores en 
el ámbito de la mortalidad.
El Norte de África, ubicado por el PNUD 
dentro de los Estados Árabes, presenta 
unos indicadores de mortalidad materna 
muy por debajo de los de África Subsaha-
riana. Así, en el año 2000, 4.600 mujeres en 
el Norte de África y 247.000 en África Sub-
sahariana fallecieron a causa del embarazo 
o el parto. La ratio de mortalidad materna 
en los países del Norte de África era de 130 
fallecidas por cada 100.000 nacidos vivos; 
en los países subsaharianos esta ratio subía 
hasta 920 fallecidas (OMS y otros, 2004). 
Mientras que en Túnez, en el año 2000, 
la tasa de mortalidad materna era de 120 
fallecidas por cada cien mil nacidos vivos 
y en Marruecos de 220, en países subsa-
harianos como Ghana y Burkina Faso se 
alzaban las 540 y 1000 fallecidas respecti-
vamente (PNUD, 2004).
Estos datos se relacionan, entre otros as-
pectos, con un bajo porcentaje de asistencia 
en el parto por parte de personal cualifi cado. 
Entre 1995 y 2002 este porcentaje se situó 
en el Norte de África en el 67% y en África 
Subsahariana en el 42% (PNUD, 2004).
En cuanto al aborto, en muchos países se 
destinan un gran porcentaje de camas hos-
pitalarias para la atención a mujeres que re-
quieren un tratamiento de emergencia post-
aborto. En África Subsahariana el 50% de 
los ingresos hospitalarios en ginecología se 
relacionan con complicaciones en el aborto 
(FNUAP, 2004).
Los datos de mortalidad infantil dibujan de 
igual modo una división entre el Norte y el 
Sur del continente. En el Norte de África 
se ha observado desde los años setenta 
un importante descenso de la mortalidad 
infantil reduciéndose en casi un 65% al 
pasar de 128 a 48 fallecidos por cada mil 
nacimientos. En África Subsahariana, sin 
embargo, la reducción ha sido sólo de un 
21% descendiendo, de 139 a 108 falleci-
dos, y se observa un retroceso en la última 
década por la incidencia del VIH/Sida. Se-
gún la OMS, en el África Subsahariana, el 
VIH/Sida fue la causa principal de aproxi-
madamente el 8% de las defunciones de 
los menores de cinco años durante el 2001 
(OMS, 2004).
La violencia de género
La violencia de género, por otra parte, infl u-
ye en la salud sexual y reproductiva de las 
mujeres. La violencia de género se apoya 
en un orden social constituido en base a la 
desigualdad entre hombres y mujeres y es 
una práctica social con consecuencias trá-
gicas para la vida sexual y reproductiva de 
las mujeres (Mazarrasa, 2005).  
Violencia de género:
 “Todo acto de violencia basado en la per-
tenencia al sexo femenino que tenga o 
pueda tener como resultado un daño o 
sufrimiento físico, sexual o psicológico 
para las mujeres inclusive las amenazas 
de tales actos, la coacción o la privación 
arbitraria de la libertad, tanto si se pro-
duce en la vida pública como en la vida 
privada.”
La violencia puede ser la causa de un em-
barazo no deseado, el castigo por quedar 
embarazada, el origen de disfunciones 
sexuales y abortos espontáneos, entre 
otras cuestiones. Entre las manifestaciones 
más claras de la violencia hacia las muje-
res y las niñas se encuentran la violencia 
sexual, el tráfi co sexual, la preferencia por 
los hijos varones, la discriminación o tra-
to descuidado de las hijas, el matrimonio 
precoz, el levirato6, el aborto del feto feme-
nino y el infanticidio femenino. Por su par-
te, la mutilación genital femenina (MGF), 
consistente en la extirpación parcial o total 
de los órganos genitales femeninos, es 
posiblemente una de las violaciones siste-
máticas más extendidas de los derechos 
humanos de mujeres y niñas.
En el mundo, entre 130 millones de niñas 
y mujeres han sido mutiladas genitalmente 
y dos millones más se añaden a esta cifra 
cada año (OMS, 2000). Practicada en más 
de 28 países africanos, Egipto, Etiopía, Ke-
nia, Nigeria, Somalia y Sudán representan 
el 75 por ciento de todos los casos. En Dji-
buti y en Somalia, el 98 por ciento de las 
niñas sufren mutilaciones de algún tipo. En 
el caso de Kenia, un estudio realizado en 
1998 mostraba que el 38 por ciento de las 
mujeres de entre 15 y 49 años de edad la 
habían sufrido (OMS, 2000).
6
  Institución de la ley mosaica que obliga a la mujer que 
queda viuda a contraer matrimonio con el hermano de su 
esposo.
Declaración sobre la Eliminación de la Violencia contra 
las Mujeres, Naciones Unidas. 
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Las infecciones de transmisión 
sexual. El VIH/Sida.
En todo el mundo se producen alrede-
dor de 340 millones de nuevos casos de 
infecciones de transmisión sexual (ITS) 
cada año, incluyendo sífi lis, gonorrea, 
chlamydia y tricomoniasis, entre la pobla-
ción de 15 a 49 años. Aunque la mayor 
parte de ellas cuentan con tratamiento, 
la falta de acceso a los servicios sanita-
rios adecuados difi culta su diagnóstico 
y seguimiento. Entre 60 y 80 millones de 
personas padecen infertilidad a raíz de la 
ausencia de tratamiento ante una ITS. 
Por otra parte, en las mujeres el riesgo de 
contraer ITS es mayor que en los hombres 
y la posibilidad de detección mucho menor. 
Mientras que sólo el 10% de los hombres 
no presentan síntomas cuando padecen 
una ITS, este porcentaje alcanza el 70% en 
el caso de las mujeres. La falta de un diag-
nóstico y tratamiento en mujeres embaraza-
das aumenta el riesgo de transmisión al feto 
y aumenta el riesgo de un parto prematuro, 
un nacimiento con bajo peso o la ceguera 
en el neonato.
Entre las ITS destaca la pandemia del sida. 
Si bien puede transmitirse por otras vías, 
de los cinco millones de casos nuevos de 
infectados de VIH al año en torno al 75% 
de los casos se producen por relaciones 
sexuales de riesgo. Se trata por tanto de 
una enfermedad en clara relación con la sa-
lud sexual y reproductiva (FNUAP, 2004).
Según datos de ONUSIDA, en el 2004 vi-
vían con VIH 39,4 millones de personas y la 
epidemia está afectando a un número cada 
vez mayor de mujeres y niñas En todo el 
mundo, algo menos de la mitad de todas 
las personas que viven con el VIH son mu-
jeres. Las mujeres y las niñas representan 
una proporción al alza de las personas que 
viven con el VIH, en comparación con las 
cifras correspondientes a cinco años antes 
(ONUSIDA, 2004). Esto no solamente pone 
en peligro la salud de la mujer, sino que au-
menta el riesgo de transmisión del VIH de la 
madre al niño.
Por otro lado,  la vulnerabilidad de las muje-
res y las niñas a la infección por el VIH no se 
debe simplemente a la carencia de informa-
ción, sino también a la feminización de la 
pobreza y a la falta de emancipación gene-
ralizada de las mujeres. La mayor parte de 
las mujeres de todo el mundo se infectan 
por el VIH  por no disponer de métodos de 
protección y como consecuencia del com-
portamiento de alto riesgo de su pareja, so-
bre el cual tienen poco o ningún control. La 
situación apremiante de las mujeres y las 
niñas frente al sida destaca la necesidad de 
poner en práctica estrategias que aborden 
la interacción entre sida y desigualdad en 
función del género así como estrategias 
que combatan la fuerte estigmatización que 
sufren las mujeres infectadas.
África Subsahariana sigue siendo con mu-
cho la región más afectada, con 25,4 millo-
nes de personas viviendo con el VIH. Algo 
menos de las dos terceras partes (64%) de 
todas las personas que viven con el VIH 
corresponden a África Subsahariana, así 
como más de las tres cuartas partes (76%) 
de todas las mujeres que viven con el VIH. 
Por su parte, en África del Norte el núme-
ro de personas afectadas por la epidemia 
del VIH se encuentra alrededor de 540.000 
(ONUSIDA, 2004).
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Recuerda
  La salud sexual y reproductiva es un eje de tra-
bajo fundamental en la lucha contra la pobreza. 
  Las complicaciones durante el embarazo, el 
parto y el post-pasto constituyen la principal cau-
sa de muerte y la segunda causa de pérdida de 
años de vida saludable, tras el VIH/Sida, de las mu-
jeres en edad fértil. Sus causas son constantes y se 
asocian a la feminización de la pobreza y al valor 
secundario otorgado socialmente a las mujeres.
  La violencia de género, con base en la desigual-
dad existente entre hombres y mujeres, afecta di-
rectamente a la salud sexual y reproductiva.  
  El riesgo de padecer una infección de transmisión 
sexual (ITS), entre ellas el VIH/Sida, es mayor en 
mujeres que en hombres. La infección se explica 
en gran medida por prácticas sexuales de riesgo 
sobre las cuales las mujeres tienen poco poder de 
decisión.
ESTRATEGIAS DE PROMOCIÓN 
DE LA SALUD SEXUAL 
Y REPRODUCTIVA3.
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La promoción de la salud sexual y repro-
ductiva constituye, como hemos visto, una 
cuestión fundamental para la mejora de la 
salud integral de las personas y, especial-
mente, de las mujeres. Las limitaciones 
para su promoción, sin embargo, son nu-
merosas y de diferente tipo dependiendo 
de los rasgos socioeconómicos y cultu-
rales de cada país. Entre las principales 
limitaciones destacan la invisibilidad de 
los problemas relacionados con la salud 
sexual y reproductiva de las mujeres y sus 
causas; la escasez de recursos; la poca 
cobertura sanitaria; la difi cultad de acce-
so a los servicios por parte de las muje-
res; la limitada información y participación 
de la población; y el escaso poder de las 
mujeres en la toma de decisiones en los 
diferentes ámbitos de participación social, 
política y económica y en el ejercicio de los 
derechos sobre su salud. 
Sólo si atendemos a estas limitaciones de 
forma conjunta, podemos potenciar una 
mejora integral de la salud sexual y repro-
ductiva de la población. Para ello hemos 
de recurrir a cuatro estrategias de ac-
ción, complementarias entre sí, que han 
de implementarse al mismo tiempo. Cada 
una de las estrategias, aunque trabajan las 
seis limitaciones señaladas, ponen su én-
fasis en unas limitaciones concretas (Ver 
Gráfi co 1).
 
Estas cuatro estrategias de intervención, 
según las limitaciones a las que hacen 
frente, son: 
1.  Transversalidad del enfoque de género 
(“gender mainstreaming”): Estrategia 
adoptada internacionalmente en la Con-
ferencia de Beijing de Naciones Unidas 
(1995) que busca la incorporación de 
la perspectiva de igualdad de genero a 
las políticas de salud en todos los nive-
les. De este modo, a partir del análisis 
de género persigue hacer visibles los 
problemas relacionados con la salud 
sexual y reproductiva y sus causas. Ha 
de atravesar la atención primaria de 
salud y la educación para la salud al 
tiempo que es complementaria al em-
poderamiento.  
2.  Atención primaria de salud (APS): Es-
trategia desarrollada con fuerza desde 
la Conferencia de Alma Ata (1978). Sus 
características más importantes son la 
salud entendida desde un enfoque mul-
tidisciplinar, equitativo y participativo. En 
el caso de la salud sexual y reproductiva 
nos vamos a centrar en 2 aspectos: la 
cobertura y acceso a servicios sanita-
rios de primer nivel y la educación para 
la salud, que por su importancia le va-
mos a dar en este documento rango de 
estrategia.  Esta estrategia debe estar 
matizada por la transversalidad del en-
foque de género y es complementaria al 
empoderamiento.
3.  Educación para la salud (EPS): Es-
trategia impulsada también desde la 
Conferencia de Alma Ata como parte 
de la APS y pieza clave en la promo-
ción de la salud. Se dirige a mejorar la 
información y participación de la po-
blación para desarrollar su capacidad 
de controlar y tomar decisiones sobre 
su salud sexual y reproductiva. Se en-
cuentra íntimamente vinculada a la es-
trategia del empoderamiento y también 
ha de incorporar la transversalidad del 
enfoque de género.
4.  Empoderamiento de las mujeres (“em-
powerment”): Establecida, al igual que 
la transversalidad, en la Conferencia de 
Beijing como estrategia de desarrollo 
internacional, el empoderamiento busca 
incrementar el poder de las mujeres en la 
toma de decisiones sobre su salud y so-
bre el ejercicio de sus derechos sexuales 
y reproductivos. En una intervención de 
carácter integral, se complementa con la 
transversalidad del enfoque de género, 
la APS y la EPS.
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Gráfi co 1. Limitaciones y estrategias de promoción de la salud sexual y reproductiva.
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Para saber más
Recuerda
   Las limitaciones, que presenta la promoción de la 
salud sexual y reproductiva, precisan de una ac-
tuación integral que recoja las cuatro estrategias 
señaladas: transversalidad del enfoque de géne-
ro, atención primaria de salud, educación para la 
salud y empoderamiento.
   Cada una de estas estrategias, si bien trabajan to-
das las limitaciones indicadas, se centran especí-
fi camente en algunas limitaciones en concreto:
 >  La transversalidad del enfoque de género en la 
invisibilidad de los problemas relacionados con 
la salud sexual y reproductiva y sus causas.
 >  La atención primaria de salud en el difícil acceso 
y poca cobertura de los servicios sanitarios de 
primer nivel.
 >  La educación para la salud en la limitada infor-
mación y participación de la población.
 >  Y el empoderamiento de las mujeres en el escaso 
poder de las mismas en la toma de decisiones.
3.1 
LA TRANSVERSALIDAD DEL 
ENFOQUE DE GÉNERO 
(“GENDER 
MAINSTREAMING”)  
Los problemas de salud sexual y reproducti-
va que afectan a las mujeres con frecuencia 
se hacen invisibles. Difícilmente se detectan 
y, cuando se hace, reciben una atención es-
casa y poco especializada. Por una parte, 
la posición de subordinación de las muje-
res en la sociedad provoca que en muchas 
ocasiones sus problemas sanitarios sean 
considerados no prioritarios o secundarios 
y no se analicen sus causas. Por otra parte, 
el rol de cuidadoras otorgado socialmente 
a las mujeres trae consigo que centren su 
preocupación en la salud de la familia mien-
tras que apenas atienden a sus propias 
necesidades sanitarias. Todo esto trae con-
sigo un infrarregistro de los problemas sani-
tarios de las mujeres en esta área así como 
un cuidado y tratamiento poco adecuado, 
lo que pone de manifi esto que la salud de la 
mujer aún no es reconocida de facto como 
un derecho humano fundamental.
La transversalidad del enfoque de gé-
nero, como estrategia de promoción de 
la salud, persigue situar el estudio de la 
desigualdad de género en el centro de to-
das las decisiones políticas relacionadas 
con la salud sexual y reproductiva  para dar 
luz sobre los defi cientes indicadores que en 
esta materia presenta gran parte de las mu-
jeres, sobre todo en África. Específi camen-
te, se centra en la introducción del análisis 
de género7 en las propuestas de programas 
y proyectos para la visualización de los pro-
blemas asociados con la salud sexual y re-
productiva y sus causas. También, trabaja 
la sensibilización y formación en temas de 
género de los gestores y benefi ciarias/os 
de los programas como pieza clave para la 
sostenibilidad de las intervenciones. 
Como estrategia general, la transversalidad 
de género, aprobada por Naciones Unidas 
en la Conferencia de Beijing (1995), implica 
“una política activa y visible de integración 
de la perspectiva de género en todas las 
políticas y programas” para lo cual “antes 
de que se adopten las decisiones, debe ha-
cerse un análisis de los efectos sobre las 
mujeres y los hombres, respectivamente” 
(López Méndez, 2000: 72 y 73). Por otra 
parte, supone desplazar “la atención de 
las políticas de igualdad hacia políticas co-
tidianas y a las actividades de los actores 
involucrados de ordinario en los procesos 
políticos en juego” (Instituto de la Mujer, 
2001: 26). 
En este sentido, la transversalidad consti-
tuye una estrategia a desarrollar desde la 
identifi cación y durante todo el ciclo del 
programa. Han de analizarse los diferentes 
efectos que tienen sobre hombres y muje-
res determinadas conductas y actitudes an-
tes de comenzar a diseñar e implementar 
el programa y a lo largo de toda su vida te-
niendo siempre presente la importancia de 
todos los actores.
Concretamente, en programas de salud 
sexual y reproductiva, tienen que consi-
derarse desde el inicio los efectos negati-
vos que las desiguales relaciones de poder 
entre hombres y mujeres provocan sobre la 
salud sexual y reproductiva de las mujeres, 
principalmente. Así, se debe observar cómo 
la atención tardía a muchas de las compli-
caciones en el embarazo se relaciona con 
la poca preocupación que generan éstas 
tanto en la mujer que la padece como en 
su círculo familiar y social; y cómo la trans-
misión de VIH/Sida se debe a prácticas de 
riesgo sobre las cuales las mujeres apenas 
Fuente: Sojo y otras. (2002: 131)
7  En el Anexo III. se encuentran los pasos fundamentales 
para el desarrollo de un análisis de género.
El análisis de género: 
instrumento clave en la transversalidad 
del enfoque de género
El análisis de género consiste en la identifi cación 
de las estructuras y procesos (legislación, institu-
ciones sociales y políticas, prácticas de socializa-
ción, prácticas y políticas de empleo) que pueden 
perpetuar los patrones de desigualdad de las mu-
jeres respecto a los hombres con el fi n de valorar 
si las necesidades y prioridades de mujeres y hom-
bres se refl ejan de modo adecuado en la política o 
programa concreto y si existen oportunidades para 
reducir o evitar los desequilibrios de género.
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tienen poder de decisión, entre otros ejem-
plos. Sólo haciendo visibles las causas de 
estas realidades y potenciando la igualdad 
de género, puede desarrollarse un programa 
efi caz y  que tenga resultados sostenibles.
Sin embargo, esta tarea no es fácil y para un 
cambio efectivo de enfoque que considere y 
actúe sobre estas desigualdades de género, 
son necesarios tanto una clara voluntad po-
lítica como un método de diseño de progra-
mas y proyectos sensible al género.
Con frecuencia, si bien existen unos claros 
compromisos en relación con las desigual-
dades de género y la salud sexual y repro-
ductiva, estos raras veces llegan a llevarse a 
la práctica. La introducción de la perspectiva 
de género en el ciclo del proyecto8 es crucial 
para un verdadero desarrollo de la transver-
salidad. Las siguientes cinco herramientas, 
que se pueden utilizar a lo largo de la gestión 
del ciclo del proyecto tanto en salud sexual y 
reproductiva como en otras áreas, impulsan 
la incorporación de las cuestiones de género 
en los programas y proyectos:
1.  Datos desagregados por sexo, en la 
primera fase de identifi cación y diagnós-
tico de necesidades.
2.  Análisis y planifi cación con perspecti-
va de género9, en las fases de diseño e 
implementación. 
3.  Indicadores sensibles al género10, fun-
damentalmente para la implementación 
y evaluación.
4.  Actividades concretas dirigidas a la 
igualdad de género, en la fase de im-
plementación. 
5.  Sensibilización y formación en género, 
desde la primera a la última fase.
Ahora bien, el uso de estas herramientas ha 
de ir acompañado de sufi cientes recursos 
humanos especializados, sufi cientes re-
cursos económicos y una adecuada infor-
mación. Además, se han de considerar los 
intereses de los implicados y los valores so-
ciales y concepciones de los mismos siem-
pre impulsando la igualdad entre mujeres y 
hombres (Ver Gráfi co 2). 
Por último, es fundamental contar a lo lar-
go de todo el proceso con la participación 
activa de mujeres y hombres y, como se ha 
indicado, formar al personal de gestión en 
materia de género. La invisibilidad de los 
problemas de salud sexual y reproductiva 
de las mujeres y sus causas precisa para 
ser superada del reconocimiento de su 
existencia por parte de ambos sexos y el 
desarrollo de un cuerpo de gestores que 
sean conscientes de las causas de esta si-
tuación de desigualdad. 
8
   La gestión del ciclo del proyecto defi ne las distintas fa-
ses de vida de un proyecto con procedimientos de toma 
de decisión y actividades de gestión bien defi nidas. Las 
principales fases de un proyecto son: la identifi cación, la 
formulación o diseño, la ejecución o implementación, el 
seguimiento y la evaluación.
9
   La planifi cación con perspectiva de género implica consi-
derar las conclusiones obtenidas tras el “análisis de géne-
ro” en el planteamiento del objetivo general y específi co 
del proyecto, en los resultados y  en las actividades a rea-
lizar. Para profundizar sobre planifi cación con perspectiva 
de género se puede consultar Sojo, D., Sierra, B. y López, 
I. (2002) Salud y género. Guía práctica para profesionales 
de la cooperación. Madrid. Médicos del Mundo. 
   Disponible en: www.medicosdelmundo.org
10
  En el Anexo IV. se recogen los principales indicado-










Intereses de los 
implicados
4. EVALUACIÓN
Valores sociales y 
concepciones culturales
1. ANÁLISIS DE LA 
SITUACIÓN Y DEFINICIÓN 
DEL PROBLEMA
Fuente: Adaptación de M. Juárez (2005)
Gráfi co 2.  Gestión del ciclo del proyecto sensible al género.
1.  Análisis de los diferentes patrones de salud 
sexual y reproductiva en hombres y mujeres 
considerando tanto los factores biológicos (la fe-
cundidad) como los económicos, sociales y cul-
turales (la decisión sobre el número de hijos, por 
ejemplo).
2.  Desagregación por sexo de todos los datos 
necesarios. Por ejemplo, mujeres y hombres que 
presentan infecciones de transmisión sexual (ITS); 
mujeres y hombres que están informados sobre 
métodos anticonceptivos seguros.
3.  Profundización, a través del análisis de género, 
en la relación entre la desigualdad de género y los 
peores indicadores de salud que presenta el pa-
trón femenino frente al masculino. Así, los partos 
a edades tempranas que generan grandes proble-
mas en la salud sexual y reproductiva de las muje-
res se apoyan en el hecho de que muchas mujeres 
no son independientes ni social ni económicamen-
te y son identifi cadas únicamente como madres. 
Igualmente, el escaso desarrollo de servicios de 
atención al embarazo, el parto y el post-parto que 
tiene graves consecuencias sobre la salud de las 
mujeres pone de manifi esto que ésta es concebida 
como algo secundario.
4.  Sensibilización de la comunidad en contenidos 
de género en relación con salud y formación es-
pecífi ca en perspectiva de género dirigida a los/as 
encargados/as de la gestión de los diferentes pro-
gramas y proyectos. Enfatizar en cómo una  rela-
ción igualitaria entre hombres y mujeres mejora los 
indicadores de salud sexual y reproductiva.
5.  Integración plena de las mujeres durante todo 
el proceso sin olvidar la importancia de la partici-
pación de los hombres. Debe impulsarse la parti-
cipación de la población involucrando con fuerza 
a las mujeres excluidas habitualmente de los es-
pacios de decisión y a los hombres como co-res-
ponsables de la salud sexual y reproductiva de la 
comunidad.
Puntos para trabajar la transversalidad del enfoque de género 
en salud sexual y reproductiva
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6.  Diseño del programa o proyecto partiendo de que 
ningún proceso político es neutral respecto al género 
y, por lo tanto, es fundamental tener presente el aná-
lisis de género. El análisis de género pone de mani-
fi esto que los diferentes patrones de salud sexual y 
reproductiva en hombres y mujeres se explican por 
las desigualdades de género existentes y esto ha 
de plasmarse en el diseño del programa, en sus 
objetivos, resultados y actividades, al igual que en la 
identifi cación. El diseño ha de dirigirse a romper las 
desigualdades culturales que provocan la poca asis-
tencia a la mujer embarazada, la violencia contra la 
mujer y el desigual conocimiento y uso de métodos 
anticonceptivos seguros, entre otros aspectos.
7.  Elaboración y utilización de indicadores sensibles 
al género para el seguimiento y la evaluación de 
los programas y proyectos. Por ejemplo, pobla-
ción con acceso a servicios de salud por sexo; 
porcentaje de mujeres y hombres en órganos de 
decisión.
8.  Apoyo presupuestario y existencia de personal 
con especialización en perspectiva de género. 
9. I mpulso a la igualdad entre hombres y muje-
res a través de la comunicación con los intere-
sados y a partir de sus concepciones sociales 
y culturales.
Recuerda
   La transversalidad del enfoque de género persi-
gue, mediante el análisis de género, la incorpo-
ración de la perspectiva de igualdad de género 
a las políticas  de salud en todos los niveles y 
programas para hacer visibles las causas de los 
malos indicadores de la salud sexual y repro-
ductiva de las mujeres. Igualmente, promueve la 
sensibilización en cuestiones de género.
   Estas características hacen que se convierta en 
la  primera estrategia a desarrollar y que deba 
estar presente a lo largo de toda la vida del pro-
grama o proyecto.
   Una verdadera implementación de la transversali-
dad precisa de la incorporación de las cuestiones 
de género a través de cinco herramientas a lo 
largo de toda la gestión del ciclo del proyecto: da-
tos desagregados por sexo; análisis y planifi ca-
ción de género; indicadores sensibles al género; 
actividades concretas dirigidas a la igualdad de 
género, y sensibilización y formación en género.
   Igualmente, necesita recursos y contar con la 
participación activa de la población benefi ciaria 
si quiere ser un programa efi caz y con efectos 
permanentes en el tiempo.
   ANTOLÍN, L. (1997) Cooperación en salud con 
perspectiva de género. Madrid. FPFE, ISCIII –ENS 
y FNUAP.
   COMISIÓN EUROPEA (1996) “Incorporando la 
igualdad de oportunidades para mujeres y hombres 
en todas las políticas y actividades comunitarias”. 
Comunicación de la Comisión COM (96) 67 fi nal.
   INSTITUTO DE LA MUJER (2001) Mainstreaming 
de género. Marco conceptual, metodología y pre-
sentación de “buenas prácticas”. Informe fi nal 
de las actividades del Grupo de especialistas en 
mainstreaming (EG-S-MS). Madrid. Ministerio de 
Trabajo y Asuntos Sociales.
   JUÁREZ, M. (2005) “Health policies: Do women 
count?” en  “Jornadas Técnicas de Cooperación In-
ternacional: Salud de la Mujer y del Niño en África”. 
Abril 2005. Madrid. Programa Vita. 
      Disponible en: http://www.aeci.es/vita
Para saber más
   LÓPEZ MÉNDEZ, Irene (2000) “Empoderamiento 
y mainstreaming: Estrategias para la igualdad en-
tre los géneros” en Revista Española de Desarro-
llo y Cooperación, nº 6. Madrid. IUDC.
   LÓPEZ MÉNDEZ, Irene y SIERRA LEGUINA, Bea-
triz (2001) Integrando el análisis de género en el 
desarrollo. Madrid. IUDC.
   SOJO, D., SIERRA, B. y LÓPEZ, I. (2002) Salud 
y género. Guía práctica para profesionales de la 
cooperación. Madrid. Médicos del Mundo. Dispo-
nible en: www.medicosdelmundo.org
   WHO (2001) Transforming Health Systems: gen-




ATENCIÓN PRIMARIA DE 
SALUD (APS)
De los casi 130 millones de partos anuales 
que se registran en todo el mundo, más de 
60 millones no reciben asistencia sanitaria. 
Concretamente, en África del Norte el 33% 
de los partos cuentan con esta asistencia 
y en África Subsahariana la cifra asciende 
al 58% (2004, PNUD). Por otra parte, más 
de 350 millones de parejas en el mundo, 
una de cada tres, no tienen acceso a una 
completa información y servicios de salud 
sexual y reproductiva; y un tercio de las mu-
jeres en edad reproductiva de los países en 
desarrollo no tiene acceso a métodos anti-
conceptivos seguros. (Federación de Plani-
fi cación Familiar de España, 2004).
La atención primaria de salud (APS) cons-
tituye en nuestros días una estrategia funda-
mental para hacer frente a la poca cobertura 
y al difícil acceso a servicios sanitarios de pri-
mer nivel. Para ello, se apoya en los principios 
de multisectorialidad, equidad, participación y 
fomento de la salud. Como se expuso, ha de 
encontrarse matizada por la transversalidad 
del enfoque de género, incluye la educación 
para la salud y  es complementaria al empo-
deramiento de las mujeres. 
En términos generales, el Programa de 
Acción de El Cairo así como las tenden-
cias en la mortalidad materna y neonatal y 
el impacto del VIH/Sida han orientado las 
acciones en APS hacia servicios de salud 
sexual y reproductiva que comprenden la 
problemática de un modo más holístico que 
los tradicionales servicios de salud materna 
centrados, principalmente, en la atención 
prenatal, el parto seguro y la atención post-
natal. Sin embargo, no siempre existe esta 
concepción dentro de las políticas de APS. 
En este sentido, “los servicios de atención 
de la salud sexual y reproductiva, como 
parte de la atención primaria de salud, han 
de ser integrales, accesibles tanto fi nancie-
ra como geográfi camente, ofrecidos con 
privacidad, confi dencialidad y con debido 
respeto por la dignidad y el confort de la 
persona” (Federación de Planifi cación Fa-
miliar de España, 2004).
Las acciones en materia de salud sexual y 
reproductiva integradas dentro de la APS 
han de recoger las líneas propias de esta 
estrategia de acción. Así, esta estrategia se 
caracteriza por apoyarse en la práctica, la 
evidencia científi ca, las necesidades mani-
festadas por la población y las condiciones 
sociales y económicas del país. De igual 
modo, la APS conforma dentro del sistema 
sanitario el primer elemento de atención 
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sanitaria continuada y promueve los ser-
vicios preventivos, curativos y rehabilita-
dores y que, por consiguiente, supone el 
contacto inicial con la asistencia sanitaria 
de gran importancia para la salud sexual 
y reproductiva. 
Por otra parte, la estrategia de APS se 
caracteriza por una concepción integral, 
horizontal de las diferentes problemáti-
cas en salud. La APS incorpora a todos 
los agentes que trabajen en salud; debe 
formar parte de las estrategias nacionales 
que abarcan otros componentes con los 
cuales se interrelaciona, como la atención 
hospitalaria; se relaciona de forma partici-
pativa tanto con la comunidad como con el 
personal de salud; y asume componentes 
preventivos, de promoción de la salud y 
asistenciales.
Específi camente, en el campo de la salud 
sexual y reproductiva tiene que existir una 
intención, tanto política como comunita-
ria, de desarrollar el componente de salud 
sexual y reproductiva en la APS.
Una vez que se cumple este requisito, una 
correcta APS se basa en un diagnóstico 
profundo de la zona de aplicación que 
analice tanto la situación de la salud sexual 
y reproductiva como los comportamientos 
y factores socioculturales, entre ellos el 
género, que infl uyen en ésta. A partir de 
este diagnóstico, la APS ofrece personal 
competente, servicios y material de cali-
dad así como metodologías apropiadas 
y accesibles económica, social y cultu-
ralmente. Todo este proceso ha de desa-
rrollarse considerando las desigualdades 
entre hombres y mujeres y potenciando la 
igualdad de género.
11
  Los roles de género se defi nen como los  papeles que 
son otorgados socialmente a hombres y mujeres que se 
relacionan con los deberes, los derechos y la posición de 
poder de ambos sexos dentro de una sociedad concreta.
Paralelamente, la APS apuesta por el uso 
de metodologías participativas para una 
mayor apropiación de los servicios por par-
te de la población benefi ciaria. En concreto, 
la APS ha de fomentar la participación real 
de las mujeres en todos los procesos de 
gestión y toma de decisiones sobre la salud 
sexual y reproductiva, desde el diseño a la 
evaluación de las intervenciones. Del mis-
mo modo, debe impulsarse la participación 
del varón en esta materia en cuanto se ve 
afectado por las problemáticas existentes y 
su papel es importante en la toma de deci-
siones. En todo caso, hay que priorizar el 
trabajo hacia la población más vulnerable 
entre los que se encuentran los y las  ado-
lescentes. Todo esto sin olvidar el papel 
clave de la formación del personal sanitario, 
los líderes comunitarios y la comunidad en 
general para la visualización de los proble-
mas en salud sexual y reproductiva y  para 
dar una respuesta adecuada.
El seguimiento y la evaluación de los proce-
sos de la APS son de gran importancia para 
un buen aprovechamiento de los recursos, 
una respuesta pertinente a las necesidades 
de la población y un aprendizaje de la pro-
pia intervención.
En general, la estrategia de la APS se defi -
ne por impulsar el establecimiento de una 
amplia red de servicios de salud sexual y 
reproductiva de primer nivel que responda 
y cubra la mayor parte de las necesidades 
sanitarias tanto de hombres como de mu-
jeres al tiempo que mejore el acceso a los 
mismos. En tanto que puede implicar cam-
bios en el ámbito sociocultural debe ser 
contemplada como una estrategia a largo 
plazo que precisa una adecuada identifi ca-
ción, diseño y evaluación.
1.  Estudio socio-antropológico de la zona que per-
mita la enumeración de las diferentes problemáticas 
en materia de salud sexual y reproductiva y el análi-
sis de estas problemáticas y de los diversos factores 
infl uyentes en relación con el género. Entre los prin-
cipales factores infl uyentes han de considerarse los 
diferentes roles y responsabilidades de hombres y 
mujeres, las normas culturales asociadas a la fertili-
dad, los valores sociales relacionados con la mater-
nidad y aquellos asociados a la juventud.
2.  Apoyo a la creación de un consejo de salud co-
munitario con participación de las mujeres y hom-
bres para abordar los problemas de salud sexual 
y reproductiva.
3.  Diseño de intervención, conforme a las estrate-
gias nacionales y a la realidad sociocultural, que 
cuente con recursos humanos y económicos ade-
cuados y sufi cientes así como que utilice metodo-
logía apropiada a hombres y mujeres. Se han de 
considerar las desigualdades de género y facilitar 
el acceso de las mujeres a los servicios así como a 
un correcto diagnóstico.
4.  Desarrollo de servicios integrales que respeten 
la confi dencialidad de las personas, hombres y 
mujeres, y sus derechos a decidir libremente sobre 
su vida sexual y reproductiva, prestando particular 
atención a las y los jóvenes.
5.  Favorecer el acceso a servicios de calidad, pre-
ventivos y curativos, en materia de salud sexual y 
reproductiva a mujeres y hombres. 
6.  Incorporar estos servicios a la planifi cación sani-
taria de la zona.
7.  Utilización de tecnologías participativas para in-
volucrar en mayor medida a los diferentes benefi -
ciarias/os e impulsar unos servicios más adecua-
dos a sus necesidades.
8.  Actividades dirigidas al aumento de la participa-
ción de las mujeres y de los hombres en el ejerci-
cio de sus derechos y responsabilidades en salud 
sexual y reproductiva. Necesidad de considerar a 
mujeres y varones de modo relacional y no de for-
ma aislada.
9.  Formación específi ca a personal sanitario, a líde-
res comunitarios y a la comunidad en general.
10.  Establecimiento de un sistema de seguimiento 
y evaluación para el aprendizaje y la mejora de la 
intervención a largo plazo.
Puntos para trabajar la estrategia de APS en salud sexual y reproductiva 
La APS y la desigualdad de género
En su defi nición la atención primaria de salud pre-
senta una concepción holística de la salud que 
considera los diferentes factores socioculturales 
infl uyentes. Sin embargo, actualmente existe una 
tendencia a nivel internacional a contemplar la 
APS con una visión reduccionista, que solamente 
se fi ja en los aspectos sanitarios de la estrategia.
Por lo tanto, se hace más urgente que la APS vuel-
va a considerar los aspectos sociales y culturales 
que afectan a la salud, entre ellos la desigualdad 
de género.  En esta dirección, la APS ha de ser 
una estrategia sensible al género y reconocer los 
diferentes roles de género11 ; la necesidad de la 
participación plena de hombres y mujeres en el 
control de recursos y en la toma de decisiones; 
la importancia similar del conocimiento, valores y 
experiencias de hombres y mujeres. 
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Recuerda
   La estrategia de Atención Primaria en Salud 
trata de dar respuesta a la poca cobertura y 
el difícil acceso a los servicios sanitarios de 
primer nivel.
   Constituye la segunda estrategia a desarrollar 
después de la transversalidad del enfoque de 
género y se encuentra totalmente ligada a ésta. 
Hay que promover una estrategia de APS sen-
sible al género.
   La APS impulsa el establecimiento de una red 
de servicios de salud sexual y reproductiva que 
responda a las necesidades de hombres y mu-
jeres y se adecue a sus valores, condiciones 
socio-económicas y factores socioculturales.
   Un componente crucial dentro de la APS es la 
participación de la población mediante el uso 
de técnicas participativas que favorezcan la ade-
cuación de los servicios a sus necesidades.
   ANTOLÍN, L. (1997) Cooperación en salud con 
perspectiva de género. Madrid. FPFE, ISCIII –ENS y 
FNUAP.
   SANTACRUZ VARELA, F. (2002) “La Atención Primaria 
de Salud. Viejo compromiso y nuevos retos”. Costa 
Rica. OPS/OMS.
   FEDERACIÓN DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR DE 
ESPAÑA (2004) “Acceso a servicios de salud sexual y 
reproductiva”. Disponible en http://www.fpfe.org/
   FPFE http://www.fpfe.org/
Para saber más
3.3 
EDUCACIÓN PARA LA SALUD 
(EPS)
La escasa información sobre salud sexual y 
reproductiva así como la poca participación 
de la población en esta materia son otras de 
las limitaciones señaladas al comienzo de 
este capítulo. La educación para la salud 
(EPS) es la estrategia principal para conse-
guir que la población cuente con formación 
e información y desarrolle su capacidad de 
control y toma de decisiones sobre la salud 
sexual y reproductiva de modo comunitario 
e individual.
La EPS es la tercera estrategia de las pre-
sentadas, ha de estar atravesada por la 
perspectiva de género, forma parte de la 
atención primaria de salud y es comple-
mentaria a la estrategia del empodera-
miento de las mujeres. Derivada de la “es-
trategia de salud para todos”, que marcó 
el carácter de la APS y fue impulsada en 
la Conferencia de Alma Ata (1978), la edu-
cación para la salud sexual y reproductiva 
parte también de una concepción integral 
de la salud que considera los factores 
socio-culturales poniendo especialmente 
énfasis en las cuestiones de género. Con-
cretamente, esta propuesta de educación 
integral incluye todos aquellos aspectos 
relativos a reproducción, sexualidad y 
afectividad para que las personas, hom-
bres y mujeres, adquieran una auténtica 
autonomía y responsabilidad sobre sus 
decisiones vitales, entre ellas las relativas 
al ejercicio de sus derechos sexuales y re-
productivos.
A grandes líneas, la EPS “debe ocuparse de 
proporcionar información elaborada, crítica 
y accesible sobre la situación de la salud 
(…). Esta información incluirá:
a.  La identifi cación de los determinantes de 
salud y los factores de riesgo, ya sean 
ambientales o relacionados con prácti-
cas de riesgo.
b.  Las posibilidades de protección, ya sean 
ambientales o personales.
c.  Las posibilidades de prevención prima-
ria, secundaria o terciaria.
Todo ello junto con información sobre los 
servicios y programas sanitarios y sociales 
disponibles para la protección y la preven-
ción” (Mazarrasa, 2003: 399) 
Aplicando este esquema al área específi ca 
de la salud sexual y reproductiva, para im-
plementar la estrategia de educación para 
la salud pueden desarrollarse cuatro tipo de 
actividades diferentes: actividades relativas 
a la comprensión de riesgos para la salud; 
actividades relacionadas con la protección 
de la salud; actividades dirigidas a reforzar 
las conductas voluntarias; y actividades 
para impulsar la mejora del sistema de cui-
dados (Ver Gráfi co 3).
Por una parte, han de desarrollarse activi-
dades relacionadas con la comprensión 
Mejora del sistema 
de atención y 
cuidados en 








la salud sexual y 
reproductiva
Protección de la 
salud sexual y 
reproductiva
Gráfi co 3. Actividades de educación para la 
salud en salud sexual y reproductiva
Fuente: Adaptación  de L. Mazarrasa (2003).
de riesgos para la salud con la fi nalidad 
de dejar al descubierto los riesgos que deter-
minados comportamientos, asociados con el 
género, tienen para la salud. En este sentido, 
las actividades pueden dirigirse a resaltar las 
consecuencias negativas que tienen sobre la 
salud, tanto las relaciones sexuales de riesgo, 
como la violencia contra las mujeres y el des-
cuido de la salud de las mujeres.
  
El trabajo con este tipo de actividades debe 
enfocarse a toda la población y no sólo a 
aquella población afectada por la proble-
mática en cuestión. El objetivo es crear 
cambios dentro de la sociedad en su conjun-
to que retroalimenten las transformaciones 
en las conductas individuales. Así, estas ac-
tividades educativas deben orientarse a las 
personas y grupos específi cos afectados, a 
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su grupo familiar y social más próximo, a 
las redes sociales de la comunidad (aso-
ciaciones, colectivos organizados, etc.), 
al personal sanitario del programa y a los 
responsables y gestores de las políticas en 
este área.
Por otra parte, las actividades relaciona-
das con la protección de la salud infor-
man sobre los factores ambientales que 
afectan a la salud sexual y reproductiva. 
Estas actividades se orientan a educar, por 
ejemplo, sobre la importancia del uso de 
anticonceptivos para evitar un embarazo 
no deseado, sobre la relevancia del se-
guimiento durante el embarazo, y sobre la 
necesidad de relaciones igualitarias entre 
hombres y mujeres para prevenir la violen-
cia de género. 
En cuanto a las actividades dirigidas a re-
forzar conductas voluntarias, éstas se en-
focan a modifi car las condiciones de vida y 
las restricciones sociales que difi cultan la li-
bre elección entre las opciones posibles. Su 
objetivo es impulsar estilos de vida saluda-
bles y se centran en promover el desarrollo 
de habilidades personales y sociales como 
expresarse, negociar, consensuar, saber 
escuchar, entre otras. En salud sexual y re-
productiva, es importante desarrollar activi-
dades que promuevan la igualdad entre los 
géneros en la toma de decisiones sobre el 
número de hijos, el uso de métodos anti-
conceptivos y las prácticas sexuales. Igual-
mente, estas actividades han de combatir 
el aislamiento y marginación de las mujeres 
en relación con los servicios sanitarios o las 
diferentes organizaciones sociales.
Por último, las actividades relativas a la 
mejora del sistema de cuidados deben 
enfocarse fundamentalmente al sector for-
mal, los servicios sanitarios y sociales, pero 
también al sector informal, los servicios de 
cuidados usualmente desarrollados por las 
mujeres. En el sector formal, las actividades 
han de potenciar que las necesidades en 
materia de salud sexual y reproductiva de 
la comunidad se plasmen en los servicios 
sanitarios y que existan, dentro de éstos, 
servicios de información adecuados.  En el 
sector informal, las actividades deben im-
pulsar la mejora de los cuidados a las mu-
jeres embarazadas o víctimas de violencia 
de género, entre otras, y el auto-cuidado así 
como la co-responsabilidad familiar. 
Todas estas actividades, sin embargo, no 
deben plantearse como actividades ce-
rradas sino que han de estar abiertas al 
aprendizaje. “La educación para la salud 
no puede estar predeterminada hacia un 
modelo de salud o de estilo de vida” (Ma-
zarrasa, 2003: 402)  La educación para 
la salud es un proceso participativo en 
el que la comunidad tiene un papel fun-
damental y en el que sus experiencias y 
conocimientos son clave para el aprendi-
zaje. El uso de una metodología participa-
tiva y activa, basada en el intercambio de 
ideas y en el trabajo personal, favorece la 
educación en salud sexual y reproductiva 
y la creación de un modelo de salud ade-
cuado a las necesidades de la población. 
Por ello, es preciso entender que los for-
madores que se utilicen en este campo 
deben ser personas  que cuenten con 
la confi anza de la población y conozcan 
profundamente sus realidades y contex-
tos sociales, y que la función de la coope-
ración externa es, siempre que pueda, 
facilitar esos procesos y capacitar a esos 
formadores locales.
La EPS promueve, de este modo, la participa-
ción, el diálogo, la autoestima, la implicación 
y cohesión del grupo, el desarrollo de un es-
píritu crítico, entre otros aspectos, como pun-
tos de partida para introducir cambios en la 
forma de vivir la reproducción y la sexualidad 
y orientarla hacia prácticas saludables.
Una de las herramientas fundamentales 
que se pueden utilizar para ello es la “edu-
cación entre iguales Se trata de insistir en 
el carácter bidireccional de la EPS: la infor-
mación no va en un único sentido, sino que 
es el propio grupo de iguales el que inter-
cambia la información sobre salud sexual y 
reproductiva.
Fuente:  Adaptación de L. Mazarrasa (2005b).
1.  Conocimiento del entorno social y cultural don-
de se vaya a trabajar.
2.  Proporcionar información accesible, cultural-
mente aceptable y no sexista sobre salud sexual 
y reproductiva tanto a hombres como a mujeres. 
La búsqueda de documentos y experiencias pre-
vias, que sean propias del país donde se trabaja o 
que se puedan adaptar a su realidad, debería ser 
uno de los primeros elementos a tener en cuenta.
3.  Creación de un ambiente adecuado para la parti-
cipación igualitaria de hombres y mujeres con el 
fi n de incorporar sus experiencias y conocimien-
tos al proceso de aprendizaje sobre salud sexual 
y reproductiva.
4.  Desarrollo de actividades relativas a la comprensión 
de riesgos para la salud que pongan de manifi esto 
los comportamientos en materia de reproducción 
y sexualidad que traen consigo efectos negativos 
para la salud especialmente de las mujeres. Concre-
tamente, trabajo en este tipo de actividades con el 
número más amplio posible de grupos sociales: los 
directamente afectados, su grupo familiar y social 
más cercano, las organizaciones sociales, el equipo 
sanitario, el cuerpo político y gestor. Contar con una 
proporción equilibrada de hombres y mujeres.
5.  Implementación de actividades relacionadas con 
la protección de la salud que subrayen los fac-
tores ambientales que afectan a la salud sexual y 
reproductiva.
6.  Realización de actividades dirigidas a reforzar las con-
ductas voluntarias que refuercen la igualdad de géne-
ro y la integración. Por ejemplo, actividades que pro-
muevan el  trato equitativo en los servicios sanitarios.
Puntos para trabajar EPS en salud sexual y reproductiva 
La educación entre iguales
La educación entre iguales o entre pares se basa 
en un modelo horizontal de comunicación, diferente 
del clásico modelo jerárquico o vertical, que enfati-
za la necesidad de implicar a las comunidades en 
todo el proceso educativo. Su fi nalidad es la trans-
misión de información a un grupo determinado a 
través de personas de un mismo sexo, edad, condi-
ción socio-económica y características culturales. 
La ventaja de esta herramienta es que permite ac-
ceder a colectivos vulnerables, que además pre-
sentan múltiples barreras para la comunicación 
fl uida, y difundir entre ellos mensajes preventivos 
culturalmente adaptados a sus necesidades para 
promover comportamientos saludables que dismi-
nuyan esta vulnerabilidad. 
En salud sexual y reproductiva es una herramien-
ta fundamental para el trabajo con adolescentes 
y jóvenes.
GUÍA PARA PROGRAMAS Y PROYECTOS DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN ÁFRICA
48 49
3. ESTRATEGIAS DE PROMOCIÓN DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
7.  Ejecución de actividades para impulsar la mejora 
del sistema de cuidados en salud sexual y repro-
ductiva. Específi camente, estas actividades deben 
fortalecer el sistema sanitario formal de cuidados 
así como promover una mayor co-responsabilidad 
familiar y calidad del cuidado.
8.  Uso de metodología participativa en todas las 
actividades desarrolladas.
9.  Apoyo a la “educación entre iguales” como instru-
mento fundamental en salud sexual y reproductiva 
para potenciar la participación y el aprendizaje.
Puntos para trabajar EPS en salud sexual y reproductiva 
Recuerda
  Como estrategia de promoción de la salud, forma 
parte de la estrategia de atención primaria de sa-
lud, integra la perspectiva de género y es comple-
mentaria al empoderamiento de las mujeres.
  Concretamente, la educación para la salud se dirige 
a la comunidad en su conjunto y a los grupos es-
pecífi cos. Puesto que quiere provocar cambios en 
los estilos de vida y en los comportamientos relati-
vos a la reproducción y la sexualidad, ha de dirigir 
su trabajo tanto al cambio social como individual.
  Considera el proceso de aprendizaje como un 
proceso abierto donde la comunidad adapta la 
información recibida de acuerdo a su experiencia 
y conocimiento.
  Se apoya en metodología participativa y una de 
sus herramientas de trabajo es la “educación entre 
iguales” que permite acceder a grupos aislados y 
vulnerables con propuestas en salud sexual y re-
productiva adaptadas culturalmente.
   ANTOLÍN, L. (1997) Cooperación en salud con 
perspectiva de género. Madrid. FPFE, ISCIII –ENS y 
FNUAP.
   ESCUELA NACIONAL DE SANIDAD (2003) Manual 
para la Formación de Educadores de Iguales en la 
Prevención de la Infección del VIH/Sida con Población 
Inmigrante. Madrid. Instituto de Salud Carlos III.
   MAZARRASA, M. (2005b) “La educación entre igua-
les. Una estrategia de promoción de la salud para 
la prevención del VIH/Sida” en  “Jornadas Técnicas 
de Cooperación Internacional: Salud de la Mujer y 
del Niño en África”. Abril 2005. Madrid. Programa 
Vita. Disponible en http://www.aeci.es/vita
   MAZARRAZA ALVEAR, L. (2003) “Educación para la 
salud. Concepto actual en el marco de la promoción 
de la salud. Ámbitos de Aplicación” en Mazarrasa 
Alvear, L.; Sánchez Moreno, A.; Germán Bes, C.; y 
otros Biblioteca Enfermería Profesional. Salud pública 
y enfermería comunitaria I. Madrid. McGraw-Hill e In-
teramericana.
   REYES, W.G.; ABALO, J.G.; y PRENDES LABRADA, M. 
(1999) “¿Cómo hacer más efectiva la educación para 
la salud en la atención primaria?” en Revista Cubana 
de Medicina General Integral, nº 15(2).
   FPFE http://www.fpfe.org/
Para saber más
3.4 
EL EMPODERAMIENTO DE 
LAS MUJERES 
(“EMPOWERMENT”)
El ya mencionado rol subordinado de las 
mujeres en la mayor parte de las socieda-
des actuales trae consigo que las mujeres 
apenas cuenten con poder en la toma de 
decisiones en los diferentes espacios de 
participación. Desde decisiones del ámbi-
to más personal a otras de carácter social, 
económico y político, las mujeres se encuen-
tran en gran medida condicionadas por  las 
reglas sociales que dan mayor poder a los 
hombres. Este hecho tiene, sin duda, claros 
efectos sobre el disfrute de su salud sexual y 
reproductiva. Valgan de ejemplos el escaso 
poder de las mujeres para decidir sobre el 
número de hijos que desean tener y la vio-
lencia de género, manifestación del poder 
de los hombres sobre las mujeres.
La estrategia del empoderamiento de las 
mujeres (“empowerment”) se dirige a fo-
mentar  “la capacidad de la mujer de incre-
mentar su auto-confi anza en la vida e infl uir 
en la dirección del cambio” (López, 2000: 
62). No persigue conseguir la dominación 
de las mujeres en detrimento de los hom-
bres, sino la equidad en el poder de trans-
formar la realidad social más inmediata. El 
método para ello es elevar el control de las 
mujeres sobre recursos materiales y no ma-
teriales (Moser, 1991).
La estrategia de empoderamiento impulsa que 
las mujeres cuenten con recursos personales 
que les permitan tomar decisiones sobre las 
cuestiones vitales más inmediatas y  posicio-
narse dentro de los espacios de poder. Es 
Fuente: López Méndez y Sierra Leguina (2001: 34 y 35)
fundamental, por consiguiente, incrementar la 
participación de la mujer tanto en los espacios 
familiares como en espacios comunitarios y 
políticos e impulsar su nivel educativo.
En este sentido, la estrategia del empode-
ramiento de las mujeres mantiene fuertes 
lazos con la educación para la salud que se 
orienta a través de la participación y la infor-
mación hacia el empoderamiento de toda la 
población, no sólo de las mujeres, para el 
desarrollo de hábitos de vida saludables en 
la vida personal y comunitaria. Igual víncu-
lo tiene con la transversalidad del enfoque 
¿Qué es el empoderamiento 
de las mujeres?
Un proceso mediante el cual las mujeres, indivi-
dual y colectivamente, toman conciencia sobre 
las relaciones de poder que operan en sus vidas y 
ganan la autoconfi anza y la fuerza necesarias para 
cambiar las desigualdades de género en el hogar, 
la comunidad y los niveles nacional, regional e 
internacional. Una defi nición completa incluye los 
componentes:
>  Cognitivo: Se refi ere a la comprensión por parte 
de las mujeres de las condiciones y causas de 
su subordinación en los niveles micro y macro.
>  Económico: Requiere que las mujeres tengan 
acceso a y control sobre los recursos producti-
vos de forma que se asegure un cierto grado de 
autonomía fi nanciera.
>  Política: Implica que las mujeres tengan la ca-
pacidad para analizar, organizar y movilizar el 
cambio social.
>  Psicológica: Incluye la creencia en que las mu-
jeres pueden actuar en los niveles personales y 
sociales para infl uir en sus realidades individua-
les y en las sociedades en las que viven.
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de género en tanto que, aunque de modo 
complementario, persigue también la igual-
dad entre hombres y mujeres.
Dentro del área de salud sexual y repro-
ductiva, el empoderamiento se basa en 
el trabajo con mujeres para aumentar su 
poder de decisión en las diferentes dimen-
siones señaladas. Para alcanzar este obje-
tivo es necesario incrementar el acceso y 
control de las mujeres sobre los recursos 
familiares, económicos y sociales, políticos, 
educativos, y temporales (ver Gráfi co 3). 
Los métodos fundamentales para impulsar 
este incremento son la educación para la 
salud y el apoyo a la creación de organiza-
ciones y redes de asociaciones de mujeres 
especializadas en esta temática.
En cuanto al acceso y control sobre los re-
cursos familiares, ha de potenciarse que las 
mujeres puedan decidir sobre su vida sexual 
y reproductiva, sobre el número de hijos, el 
Gráfi co 4. Relaciones entre acceso y control de recursos y poder en la toma de decisiones.
tipo de relación sexual y el uso de méto-
dos anticonceptivos, entre otros aspectos. 
Respecto a los recursos económicos y so-
ciales, el trabajo ha de centrarse en hacer 
accesibles a las mujeres los programas y 
servicios de salud sexual y reproductiva y 
en considerar sus necesidades para su me-
jora. En relación con los recursos políticos, 
la acción debe orientarse hacia la participa-
ción activa de las mujeres en las políticas y 
programas de salud sexual y reproductiva 
así como en asociaciones.
Por otra parte, debe potenciarse el acceso 
y control de los recursos educativos me-
diante formación dirigida específi camente a 
mujeres e involucrándolas en todo el pro-
ceso educativo. Por último, en cuanto a los 
recursos temporales, los servicios y progra-
mas de salud sexual y reproductiva han de 
potenciar que las mujeres destinen parte de 
su tiempo a su propio cuidado y al disfrute 
de su propia  sexualidad.











PODER EN LA TOMA DE DECISIONES
Fuente: Elaboración propia
1.  Análisis de la salud sexual y reproductiva de 
las mujeres identifi cando la sexualidad como inhe-
rente a la mujer.
2.  Utilización de técnicas participativas que favo-
rezcan un proceso de abajo hacia arriba (down-
top): promover la participación de las mujeres en 
la toma de decisiones que afecten a su vida de tal 
modo que tenga un eco efectivo en los programas 
y proyectos de desarrollo.
3.  Implicación de los hombres en el proceso de 
cambio. Es importante discernir las posibles im-
plicaciones del empoderamiento para mujeres y 
hombres y los posibles efectos sobre sus actitu-
des y actuaciones. Los hombres deben conside-
rarse co-responsables en el cuidado de la salud 
sexual y reproductiva.
4.  Fortalecimiento de la autoestima de la mujer me-
diante el desarrollo de capacidades y habilidades 
en el ámbito individual, familiar y comunitario que 
mejoren la salud sexual y reproductiva en conjunto. 
5.  Ampliar el concepto del “rol reproductivo” de las 
mujeres introduciendo su derecho a una salud 
sexual y reproductiva plena. Las mujeres, además 
de madres, son también sujetos con derechos 
(derecho a la sexualidad sin riesgos, derecho a 
decidir  sobre su maternidad, elegir pareja,  el nú-
mero de hijos, entre otros).
6.   Desarrollo de talleres participativos para la de-
fi nición de las necesidades en materia de salud 
sexual y reproductiva por parte de las mujeres.
7.  Diseño de programas centrados en la cobertura 
de necesidades y en la eliminación de barreras 
manifestadas por las mujeres en esta materia. 
8.  Creación de espacios y oportunidades en los ser-
vicios y programas de salud sexual y reproductiva 
para que las mujeres analicen su situación perso-
nal.
9.  Realización de actividades para promover en las 
mujeres su acceso y control sobre los recursos: 
familiares, económicos, políticos y temporales, en-
tre otros.
10.  Fortalecimiento de las asociaciones de mujeres 
que trabajen salud sexual y reproductiva a escala 
local a través de su vinculación con otras regio-
nales, nacionales e internacionales.
Puntos para trabajar  salud sexual y reproductiva
bajo la estrategia del empoderamiento de las mujeres
Recuerda
  La estrategia del empoderamiento de las mujeres 
constituye la cuarta y última estrategia a desarro-
llar y está profundamente vinculada a la educación 
para la salud así como a la transversalidad del en-
foque de género, presente en todas las estrategias 
de promoción de la salud.
  A través de la participación y la formación de las 
mujeres, el empoderamiento de las mujeres per-
sigue incrementar sus recursos personales (fami-
liares, económicos, políticos, etc.) para aumentar 
su poder de decisión sobre cuestiones de repro-
ducción y sexualidad.
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Una vez presentadas las cuatro estrategias 
para hacer frente a las principales limitacio-
nes en materia de salud sexual y reproduc-
tiva, entramos en su aplicación práctica en 
cuatro casos seleccionados por su relevan-
cia actual y su importancia en el continente 
africano. Estos casos prácticos pretenden 
servir de guía para el desarrollo de progra-
mas y proyectos en esta área así como con-
solidar las nociones de transversalidad del 
enfoque de género, atención primaria de 
salud, educación para la salud y empodera-
miento de las mujeres como un conjunto de 
estrategias complementarias de promoción 
de la salud sexual y reproductiva.
 
4.1 
COMPLICACIONES EN EL 
EMBARAZO, EL PARTO Y EL 
POST-PARTO
“Una mujer africana tiene 500 veces más 
probabilidades de morir por causas rela-
cionadas con su embarazo que una mu-
jer escandinava”  
(Federación de Planifi cación Familiar de España, 2000: 31).
Las complicaciones derivadas del emba-
razo y el parto, como se expuso, son la 
segunda causa de años perdidos de vida 
saludable entre las mujeres en edad fértil en 
los países en desarrollo al tiempo que pro-
vocan cada año medio millón de muertes.
Esta alta morbilidad y mortalidad materna 
se encuentra asociada a la escasez de 
servicios sanitarios y a su difícil acceso, al 
defi ciente nivel de calidad en la atención, a 
un tardío y poco adecuado tratamiento, y 
a los bajos porcentajes de partos asistidos 
por personal cualifi cado. Si se unen a todos 
estos factores las defi cientes condiciones 
sociales y de salud de las mujeres, los ries-
gos se incrementan considerablemente. En 
este sentido, la alta morbilidad y mortalidad 
materna no sólo responde a cuestiones de 
pobreza y a la situación general de los sis-
temas de salud sino también al papel que la 
mujer ocupa en estas sociedades. 
Por otra parte, no hay que olvidar que un 13% 
de las muertes relacionadas con el embarazo 
y el parto se deben a prácticas inseguras de 
abortos que también conllevan un alto coste 
para la salud de la mujer. La práctica del abor-
to en malas condiciones puede traer consigo 
infecciones, hemorragias, infecundidad y do-
lores crónicos, además de la muerte.
En relación con la morbilidad y mortalidad 
materna se producen diversos procesos 
paralelos (Ver Gráfi co 4). Por una parte, 
la invisibilidad de este problema sanitario 
que, según UNICEF, es el menos atendido 
del mundo al ser considerado un “proble-
ma de mujeres”. Por otra, la ya señalada 
falta de servicios sanitarios adecuados y 
accesibles económica, social, geográfi ca 
y culturalmente pese a que la mayor parte 
de las complicaciones son prevenibles con 
una tecnología sencilla si se trata a tiempo 
y con personal cualifi cado. De modo para-
lelo, el limitado control y capacidad de de-
cisión de las mujeres sobre su salud sexual 
y reproductiva, que en muchas ocasiones 
es considerado secundario por las propias 
mujeres más volcadas en la atención a la 
familia y la comunidad que en el cuidado de 
su propia salud. Por último, sin que esto le 
reste importancia, los defi cientes indicado-
res de salud general de las mujeres relacio-
nados con su invisibilidad y su falta de poder, 
que son frutos de su posición subordinada 
dentro de la sociedad (Antolín, 1997). 
Gráfi co 4. Causas de las altas tasas de morbilidad y mortalidad materna
Invisibilidad del 
“problema de mujeres”
Escasez y difícil acceso
a servicios y tratamientos 
Poder de decisión limitado 
sobre su vida sexual y reproductiva
Defi cientes condiciones 
de salud de las mujeres
ALTAS TASAS DE MORBILIDAD 
Y MORTALIDAD MATERNA
Fuente: Elaboración propia
En este contexto, las intervenciones han de 
impulsar la visualización de las complicacio-
nes durante el embarazo, el parto y el post-
parto y sus causas; el aumento de los recur-
sos; la mejora del acceso y de la calidad de 
los servicios comunitarios de base; la movili-
zación de las comunidades y de las mujeres; 
entre otros aspectos. Veamos cuáles son los 
elementos que debe contener un programa 
centrado en morbilidad y mortalidad mater-
na considerando el conjunto de estrategias 
de promoción de la salud.
Transversalidad del enfoque de género
Tal y como se recoge en el capítulo anterior, 
la transversalidad implica integrar las cues-
tiones de género en todas las políticas y 
programas de salud sexual y reproductiva 
al tiempo que considerar el género como 
categoría de análisis a tener presente a la 
hora de identifi car, diseñar, implementar y 
evaluar programas dirigidos a reducir las 
complicaciones en el embarazo, el parto y 
el post-parto. Su fi nalidad es hacer visible 
la magnitud de este problema haciendo 
partícipes a las mujeres y a los hombres y 
analizando cuáles son sus causas y los po-
sibles modos de atenuar sus consecuen-
cias. Aplicar la estrategia de transversali-
dad en un programa sobre complicaciones 
obstétricas supone:
1.  Formar e implicar al grupo de trabajo y a los 
benefi ciarios/as en el análisis de género.
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2.  Impulsar un estudio sobre la relación 
entre el papel subordinado de las mu-
jeres y las complicaciones durante el 
embarazo, el parto y el post-parto. Por 
ejemplo, la relación entre la difi cultad de 
las mujeres para acceder a los servicios 
sanitarios, por  derivar los escasos re-
cursos para problemas de salud de los 
hombres o por su exclusión de esta es-
fera de servicios, y estas complicacio-
nes sanitarias.
3.  Sensibilizar a toda la comunidad sobre 
la relación entre desigualdad de género 
y los malos indicadores de morbilidad y 
mortalidad materna al igual que sobre la 
importancia de sus actitudes para la me-
jora de la salud materna.
4.  Potenciar una participación activa de las 
mujeres y de los hombres en el programa. 
Se ha de promover la co-responsabilidad 
de los hombres mediante medidas es-
pecífi cas que pongan de manifi esto que 
el embarazo no es exclusivamente una 
cuestión de las mujeres sino que los 
hombres son igualmente responsables 
de su desarrollo.
5.  Involucrar a las mujeres en todo el pro-
grama, desde el diseño a la evaluación. 
Han de considerarse las necesidades de 
las mujeres en materia de salud sexual y 
reproductiva como parte básica del pro-
grama para su mayor pertinencia.
6.  Insertar, a lo largo de todo el desarrollo 
del programa, el análisis de género de las 
causas de la morbilidad y mortalidad ma-
terna como pieza clave para comprender 
mejor el problema y afrontar soluciones 
de mayor efi cacia.
7.  Desarrollar y utilizar indicadores sensi-
bles al género  tales como12: 
 > Índice de riesgo reproductivo.
 >  Principales causas de mortalidad 
materna.
 >  Principales enfermedades sufridas por 
hombres y mujeres en edad fértil.
 >  Proporción de las mujeres en edad 
fértil (15-49 años) que sufren anemia.
 >  Niveles de nutrición familiar y distribu-
ción de alimentos, diferenciando por 
sexo y edad.
 >  Porcentaje de mujeres con acceso a 
servicios sanitarios, por edad.
 >  Porcentaje de mujeres que forman 
parte de la plantilla sanitaria.
 >  Porcentaje de mujeres embarazadas 
con control sanitario durante el em-
barazo y con asistencia sanitaria ante 
complicaciones.
 >  Porcentaje de partos atendidos por 
personal cualifi cado.
 >  Acceso a servicios post-parto por cada 
100 partos.
 >  Número registrado de casos de inte-
rrupción voluntaria del embarazo.
 >  Indicador de fecundidad femenina 
juvenil: Número de nacimientos de 
madres menores de 20 años, dividi-
do por el total de mujeres entre 14 y 
19 años, por 1.000.
 >  Número de embarazos y espacia-
miento entre partos.
 >  Indicador de co-responsabilidad fa-
miliar: Participación del padre en las 
tareas de trabajo más duras. Por 
ejemplo, en la búsqueda del agua.
 >  Cargas familiares y laborales de la 
mujer en el puerperio: cuidado de 
hijos, de otros familiares, trabajo re-
munerado y no remunerado.
 >  Participación de las mujeres en las 
instituciones y en las organizaciones 
políticas que trabajan salud sexual y 
reproductiva.
 >  Políticas de protección  a la materni-
dad y porcentaje de mujeres protegi-
das por sector de actividad (asalaria-
das por cuenta ajena,  por sectores 
laborales). Porcentaje de mujeres 
desprotegidas por sector de la activi-
dad (trabajadoras por cuenta propia, 
por sectores laborales).
  En muchas ocasiones, los datos sobre 
estos indicadores no estarán disponi-
bles y será necesario construir un sis-
tema de registro así como adaptar los 
indicadores a la realidad concreta del 
contexto africano. 
8.  Promover la inclusión del concepto de 
desigualdad de género en cada una de 
las tradiciones culturales haciendo hinca-
pié en los efectos nocivos que tiene para 
la salud determinadas prácticas socia-
les derivadas de esta desigualdad. Por 
ejemplo, mostrar las complicaciones que 
para la salud materna que trae consigo 
el embarazo temprano o el poco tiempo 
entre un embarazo y otro.
9.  Promover políticas de protección a la ma-
ternidad y de co-responsabilidad  pater-
na en el cuidado.
Atención primaria de salud
La estrategia de atención primaria de sa-
lud, por su parte, persigue incrementar los 
servicios sanitarios de calidad, especial-
mente servicios preventivos y curativos, y 
facilitar su accesibilidad. El enfoque para 
ello es horizontal: considera todos los 
agentes implicados en la problemática 
y sus diferentes perspectivas, adecua la 
metodología a los usuarios y potencia la 
participación. Dentro de un programa so-
bre prevención y atención a las complica-
ciones del embarazo y el parto, atravesado 
por la perspectiva de género, la estrategia 
de APS implica:
1.  Estudio socio antropológico de la zona 
que recoja las causas ya analizadas de 
las complicaciones en el embarazo, el 
parto y el post-parto, además del nº de 
centros / habitantes, nº de personal / ha-
bitantes, matronas /habitante,…
2.  Implementar los servicios necesarios en 
la zona (maternidades, centros de salud, 
personal y material disponible), su cali-
dad y su accesibilidad.
12
  Pueden revisar estos y otros indicadores en el Anexo IV. 
Los principales indicadores sensibles al género en salud 
sexual y reproductiva.
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3.  Creación/apoyo del consejo comunitario 
de salud e incorporación en su agenda 
de los problemas de embarazo, parto y 
post-parto.
4.  Proporcionar servicios accesibles de 
atención obstétrica de urgencia para tra-
tar los partos con complicaciones.
5.  Diseñar servicios que protejan los dere-
chos de las mujeres. Los servicios han 
de promover su derecho a decidir sobre 
su salud sexual y reproductiva, su dere-
cho a tener información de calidad, su 
derecho a elegir pareja y su derecho a 
no sufrir violencia, entre otros.
6.  Proporcionar servicios de atención du-
rante el embarazo, el parto y el post-par-
to a las mujeres en edad de procrear, sin 
importar su estado civil. 
7.  Intensifi car la supervisión y capacitación 
del personal y utilizar sistemas que pre-
mien la buena calidad de la atención de 
la salud con perspectiva de género.
8.  Mejorar la formación del personal más 
cercano a la población: mujeres y hom-
bres líderes, parteras tradicionales, enfer-
meros y enfermeras de base, matronas.
9.  Proporcionar un personal adecuado en 
número y cualifi cación.
Educación para la salud
En cuanto a la estrategia de educación para 
la salud, ésta persigue crear cambios en las 
actitudes y hábitos de vida de la sociedad 
en su conjunto en relación con la sexualidad 
y la reproducción. Como vimos, supone un 
paso fundamental para aumentar la infor-
mación y participación de la población y, 
de este modo, contribuir al aumento de su 
control sobre la salud sexual y reproducti-
va. Dentro de la estrategia de APS, abre las 
puertas para poder desarrollar la estrategia 
de empoderamiento de las mujeres. En un 
programa de salud sexual y reproductiva, 
la estrategia de EPS puede desarrollarse a 
través de las siguientes líneas:
1.  Formación de formadores en salud 
sexual y reproductiva.
2.  Utilización de una metodología participa-
tiva para el desarrollo de las diferentes 
actividades educativas con el fi n integrar 
a la población en el proceso de aprendi-
zaje como parte activa. 
3.  Información sobre cambios, riesgos y en-
fermedades que pueden ir asociados al 
embarazo, al parto y el post-parto.
4.  Sensibilización sobre las complicaciones 
en el embarazo, sus causas y su trata-
miento dirigida a toda la comunidad, 
hombres y mujeres.
5.  Incorporación de las experiencias y co-
nocimientos de hombres y mujeres en el 
proceso de aprendizaje sobre complica-
ciones en el embarazo, parto y post-par-
to. El aprendizaje debe considerarse un 
proceso abierto. 
6.  Información también sobre el cuidado 
durante el embarazo y la preparación y 
las condiciones para el parto.
7.  Educación sobre la relevancia de relacio-
nes igualitarias para la prevención de las 
complicaciones en el embarazo, el parto 
y el post-parto. Actividades de carácter 
co-educativo que favorezcan el desarro-
llo de actitudes igualitarias.
8.  Educación en la co-responsabilidad y en 
los cuidados señalando el papel cuida-
dor del padre durante el embarazo, parto 
y post-parto así como el disfrute a una 
paternidad responsable.
9.  Desarrollo de actividades específi camen-
te para los grupos más vulnerables y ais-
lados utilizando la “educación entre igua-
les”. Por ejemplo, trabajo con mujeres 
jóvenes sobre la importancia del auto-
cuidado y con jóvenes varones sobre 
la responsabilidad en el ejercicio de la 
sexualidad, como forma de autocuidado 
y cuidado de las mujeres (preservativos, 
métodos de anticoncepción, etc.)
Empoderamiento de las mujeres
En cuanto a la estrategia del empodera-
miento de las mujeres, ésta  busca incre-
mentar el grado de poder de las mujeres 
sobre su vida sexual y reproductiva. En 
la búsqueda de este objetivo, en un pro-
grama de atención a las complicaciones 
obstétricas el trabajo se dirige a empode-
rar a las mujeres para que cuiden su salud 
antes, durante y después del embarazo. 
Igualmente, persigue empoderar a las mu-
jeres para que formen parte activa de las 
políticas, programas y proyectos relacio-
nados con esta materia. La estrategia del 
empoderamiento, que deriva de las estra-
tegias de transversalidad, APS y EPS, se 
aplica siguiendo estas pautas:
1.  Información a las mujeres sobre los 
cambios que se pueden realizar para 
vivir el embarazo de forma saludable y 
sobre los posibles riesgos y enferme-
dades que se pueden sufrir durante el 
embarazo y el parto. 
2.  Trabajo en el aumento de la autoestima 
de las propias mujeres en fase de emba-
razo, parto y post-parto.
3.  Identifi cación de la importancia de los 
cuidados durante el embarazo, el parto 
y el post-parto.
4.  Impulso del autocuidado y de la negocia-
ción del cuidado con los hombres y otros 
familiares.
5.  Insistencia en la relevancia del cuidado 
de la salud de la mujer más allá del em-
barazo y el parto de cara a otros posibles 
partos y, sobre todo, al disfrute de una 
vida saludable.
6.  Determinación y expresión de las nece-
sidades de las mujeres antes, durante 
y después del embarazo: necesidades 
económicas, sociales, afectivas, entre 
otras.
7.  Favorecer que las mujeres decidan su asis-
tencia al control del embarazo y la asisten-
cia de personal cualifi cado en el parto.
8.  Implicación de las mujeres como ges-
toras de programas de prevención de 
complicaciones obstétricas.
9.  Implicación de las mujeres en el diseño 
de las políticas de protección a la mater-
nidad y co-responsabilidad paterna.
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Recuerda
  Un programa integral sobre complicaciones en el 
embarazo y el parto debe trabajar las cuatro estra-
tegias de promoción de la salud: transversalidad del 
enfoque de género, APS, EPS y empoderamiento de 
las mujeres.
  A través de la transversalidad del enfoque de géne-
ro, se involucra a las mujeres como parte activa del 
proyecto así como se potencia la co-responsabilidad 
de los hombres. Y, sobre todo, se integra el análisis 
de género de las complicaciones obstétricas en to-
das las fases del programa.
  A través de la atención primaria en salud, se desa-
rrollan servicios que respondan a las necesidades 
de las mujeres en esta materia, que sean accesibles 
y de calidad. 
  En cuanto la estrategia de educación para la salud, se 
promueve de modo participativo un aprendizaje sobre 
los riesgos que pueden producirse durante el embarazo 
y el parto así como las formas de protección y preven-
ción. Del mismo modo, se opta por la coeducación.
  Por último, un programa integral de atención a las com-
plicaciones obstétricas ha de orientar su acción también 
a fortalecer las capacidades y habilidades de las muje-
res antes, durante y después del embarazo para que se 
conformen como partes activas del desarrollo propio y 
de la comunidad. Esto signifi ca que precisa aplicar la 
estrategia del empoderamiento de las mujeres.
  Desde todas ellas es muy importante promover políti-
cas de protección a la maternidad y co-responsabilidad 
paterna.
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En gran parte del planeta, la violencia con-
tra las mujeres se encuentra aún legitimada 
por la sumisión que se asume socialmen-
te han de tener las mujeres respecto a los 
hombres. La violencia de género se mani-
fi esta tanto en agresiones físicas y psicoló-
gicas en la vida diaria (violencia intrafamiliar, 
acoso en el trabajo) como en otras asocia-
das a prácticas tradicionales (mutilación 
genital femenina, matrimonio precoz, trato 
descuidado a las hijas e infanticidio femeni-
no). Igualmente, esta violencia se ejerce en 
todas las esferas tanto en la familia, como 
en la comunidad como por parte del Estado 
(Ver Tabla 2). Todos estos actos de violen-
cia encuentran su legitimación en los valo-
res culturales basados en unas relaciones 
desiguales de género. 
Aunque la comunidad y el Estado ejercen 
violencia de género, no obstante, la mayor 
parte de esta violencia se concentra en el 
espacio doméstico. Son los propios familia-
res, padres, madres, compañeros o espo-
sos, los principales agresores y responsa-
bles de las graves consecuencias que tiene 
su violencia sobre la salud física, mental y 
emocional de las mujeres. Veamos cómo 
poder trabajar dos casos concretos de este 
tipo de violencia: la violencia intrafamiliar y 
la mutilación genital femenina (MGF).
Tabla 2. Tipos de violencia de género según el actor que la ejerce.
Familia Comunidad Estado
>  Violencia intrafamiliar.
>  Infanticidio femenino.
>  Trato descuidado a las hijas.
>  Abuso sexual de niñas.
>  Mutilación genital femenina.
>  Matrimonio precoz.
>  Violencia relacionada con la dote.
>  Violencia marital.
>  Violación.
>  Violencia y explotación.
>  Violación.
>  Abuso sexual.
>  Acoso, intimidación sexual en 
el trabajo.
>  Tráfi co sexual de mujeres.
>  Prostitución forzada.
>  Mal trato en los servicios 
públicos, entre otros en los 
servicios sanitarios.
>  Violencia perpetrada o permitida 
por el Estado donde quiera 
que ocurra (comisarías, policía, 
establecimientos militares, 
instituciones, etc.)
Fuente: L. Mazarrasa (2005).
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4.2.1 
LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
Como se acaba de exponer, es en el ám-
bito familiar donde se producen la mayor 
parte de agresiones hacia las mujeres. La 
familia es considerada como un todo armó-
nico donde la violencia se justifi ca aludien-
do a la distribución socialmente fi jada del 
poder familiar. De este modo, se entiende 
la violencia del esposo o compañero hacia 
su mujer y ciertos tipos de agresiones del 
padre hacia la hija como manifestación del 
mayor poder que tiene un sexo sobre otro. 
Las agresiones de las madres hacia las 
hijas responden, sin embargo, a una distri-
bución del poder generacional al igual que 
aquellas que ejercen los padres sobre los 
hijos varones. Centrémonos en la violencia 
ejercida por los hombres hacia las mujeres 
al ser ellos los que con mayor frecuencia 
agreden y ellas las principales víctimas de 
este tipo de violencia.
Transversalidad del enfoque de 
género
La introducción de la transversalidad del en-
foque de género en un programa o proyecto 
de violencia intrafamiliar se caracteriza por 
visibilizar la problemática y por considerar 
sistemáticamente las desigualdades so-
ciales existentes entre hombres y mujeres 
desde la identifi cación hasta la evaluación 
como causas explicativas de esta clase de 
violencia. Varias son las acciones posibles 
a realizar en esta dirección:
1.  Hacer visible los problemas en la salud 
sexual y reproductiva de las mujeres re-
lacionados con la violencia intrafamiliar 
mostrando su naturaleza, las raíces de 
donde parten y sus consecuencias físi-
cas, psicológicas y sociales.
2.  Integrar de forma permanente el análisis 
de género en el estudio de la violencia 
familiar señalando cuáles son los facto-
res que incrementan el riesgo de ejercer 
y sufrir este tipo de violencia.
3.  Sensibilizar a toda la comunidad, a través 
del consejo de salud comunitario, sobre 
los efectos perversos que tiene la violen-
cia intrafamiliar sobre la salud sexual y 
reproductiva especialmente de la mujer 
pero también del hombre.
4.  Formar, específi camente, a los encarga-
dos del programa y/o incluir a personal 
experto en la materia.
5.  Integrar a las mujeres en todas las fases 
del programa para introducir sus aprendi-
zajes al tiempo que introducir a los hom-
bres como aliados. Trabajar con mujeres 
y hombres en el diseño, implementación 
y evaluación del programa. Se trata de 
romper con concepciones culturales que 
tanto mujeres como hombres justifi quen 
la violencia intrafamiliar.
6.  Elaborar, ejecutar y evaluar el programa 
considerando las causas de la violencia, 
sus efectos sobre las mujeres y el rol 
asumido por los hombres que maltratan.
13
  Todos estos indicadores se encuentran recogidos en el 
Anexo IV. Los principales indicadores sensibles al género 
en salud sexual y reproductiva.
7.  Diseñar un conjunto de indicadores que 
sirvan para medir la violencia de género. A 
continuación se exponen algunos indicado-
res13 que pueden ser de utilidad. No obstan-
te, estos pueden ser difíciles de conseguir y 
es aconsejable adecuarlos al contexto afri-
cano e instaurar un sistema de registro. 
 >  Existencia de asociaciones de apoyo a 
las víctimas de la violencia de género.
 >  Inclusión de la sensibilización y pre-
vención de malos tratos en el proceso 
educativo.
 >  Asistencia, física y/o psicológica, a 
las víctimas de la violencia de género 
desde los servicios sanitarios.
 >  Indicador de violencia sexual ejercida 
contra las personas.
 >  Indicador de daños psicológicos.
 >  Indicador de morbilidad asociada al 
malestar de las mujeres.
 >  Indicador de suicidios y tentativas de 
suicidios de mujeres.
 >  Indicador de lesiones no fatales inclui-
dos daños psicológicos y sociales y 
muertes por violencia intrafamiliar.
 >  Indicador de sanciones legales a la 
violencia contra las mujeres.
 >  Número de víctimas de la violencia 
por cada 100 personas, por sexo.
8.  Impulsar la investigación en materia de 
violencia intrafamiliar y género.
Atención primaria de salud
El trabajo desde la estrategia de atención 
primaria de salud se centra en proporcionar 
servicios y acceso a las mujeres que sufren 
violencia intrafamiliar. La perspectiva es 
prevenir el maltrato y proponer soluciones 
tanto a las mujeres maltratadas como a sus 
agresores. Realizar un programa o proyec-
to sobre violencia intrafamiliar apoyándose 
en esta estrategia supone:
1.  Diagnóstico socio antropológico para co-
nocer la situación que propicia la violen-
cia intrafamiliar.
2.  Desarrollo del problema a través del conse-
jo de salud comunitario y establecimiento 
sistemas de prevención, detección precoz 
e identifi cación de la violencia de género.
3.  Desarrollar, de acuerdo a la realidad so-
ciocultural de la zona de trabajo, servi-
cios de atención a las mujeres víctimas 
de la violencia haciendo frente a los valo-
res culturales que sitúan a las mujeres en 
un espacio secundario.
4.  Instaurar servicios de atención constante 
y programada que les hagan sentirse ca-
paces de salir del círculo de la violencia. 
Para ello es fundamental, la sensibilización 
previa de la comunidad con el problema 
de la violencia intrafamiliar e impulsar un 
compromiso político local contra este tipo 
de violencia. Estos temas se trabajan a tra-
vés de la estrategia de la transversalidad y 
a través de la educación para la salud.
5.  Trabajar especialmente con el importante 
papel que desempeñan los profesiona-
les sanitarios:
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 >   Formar y sensibilizar a los y las pro-
fesionales.
 >  Potenciar una actitud abierta por parte 
del personal profesional, que transmi-
ta sensación de seguridad y apoyo y 
asegure la preservación de la intimi-
dad. El profesional nunca debe juzgar 
ni criticar a las víctimas de violencia de 
género sino escuchar activamente  y 
mostrar empatía hacia los problemas 
de violencia contra la mujer.
 >  Fomentar el respeto a los derechos 
sexuales y reproductivos de las muje-
res en el personal sanitario.
6. Incorporar un sistema de registro.
7.  Establecer con los indicadores previos 
un sistema de evaluación y seguimiento 
del programa para asegurar el buen fun-
cionamiento del mismo y hacer las adap-
taciones necesarias.
Educación para la salud
A través de la estrategia de educación para 
la salud, la principal tarea es concienciar 
a la comunidad en general sobre las con-
secuencias negativas de la violencia intra-
familiar en la salud sexual y reproductiva 
y potenciar el desarrollo de habilidades y 
capacidades que contribuya a la reducción 
de este tipo de violencia. En esta línea, los 
puntos principales a tener en cuenta son:
1.  Desarrollar actividades de sensibilización 
sobre la violencia intrafamiliar en toda la 
comunidad.
2.  Informar sobre los riesgos que para la 
salud sexual y reproductiva, de mujeres y 
hombres, tiene la violencia intrafamiliar.
3.  Impulsar actividades de educación para 
la salud dirigidas a mujeres y a hombres 
que les permitan identifi car las causas y 
las consecuencias que provoca la violen-
cia en la salud y las relaciones de poder 
existentes entre hombres y mujeres en el 
ámbito familiar y social.
4.  Favorecer el intercambio de experien-
cias y conocimientos sobre violencia 
intrafamiliar durante todo el proceso de 
aprendizaje y orientar hacia relaciones 
no agresivas e igualitarias.
5.  Desarrollar programas de prevención di-
rigidos a hombres y mujeres. El maltrata-
dor perpetúa el orden social que lo tiene 
atrapado como agresor.
6.  Teniendo en cuenta las características 
socioculturales de la zona de trabajo (por 
ejemplo, religiones o costumbres here-
dadas), potenciar aquellas actitudes que 
favorezcan la equidad de género.
7.  Trabajo con varones para la prevención 
de la violencia. Educación en la afectivi-
dad y la expresión de sentimientos.
8.  Utilizar para la población más vulnera-
ble la herramienta de “educación entre 
iguales”. Por ejemplo, desarrollar tareas 
formativas sobre violencia intrafamiliar en 
grupos de mujeres, por edades.
9.  Desarrollar programas de “tolerancia 
cero” a la violencia en la comunidad.
Empoderamiento de las mujeres
La estrategia del empoderamiento de las 
mujeres es fundamental para la reducción 
de la violencia intrafamiliar puesto que en 
gran medida ésta se relaciona con el esca-
so poder y la baja autoestima de las mu-
jeres. Apoyándose en gran medida en la 
EPS, el empoderamiento busca desarrollar 
capacidades en las mujeres en concreto 
que les permitan hacer frente a la violencia 
intrafamiliar. Entre las líneas a desarrollar 
se encuentran: 
1.  Trabajar de modo participativo con mu-
jeres en general y con mujeres en situa-
ciones de riesgo. Estudiando qué grupos 
tienen más riesgo de sufrir agresiones 
familiares, pueden realizarse actividades 
específi cas con estos grupos. 
2.  A las mujeres víctimas de la violencia 
proporcionar asistencia, favoreciendo 
la formación de grupo de autoayuda 
tanto en zonas rurales como en zonas 
urbanas.
3.  Creación de espacios específi cos para el 
intercambio de ideas y experiencias de 
las mujeres víctimas de la violencia.
4.  Desarrollar la capacidad crítica de las 
mujeres para cuestionar la posición de 
subordinación y pasividad asignada so-
cialmente.
5.  Mejorar y aumentar la autoestima, el 
desarrollo personal, la salud mental, 
las relaciones sociales, el autocuida-
do, las redes sociales de apoyo y la 
autonomía.
 6.  Proporcionar alternativas de recursos 
sociales, policiales, psicológicos que le 
pueden servir de ayuda.
7.  Potenciar sus capacidades para que pue-
dan participar activamente en la toma de 
decisiones políticas.
8.  Impulsar redes de apoyo entre asocia-
ciones y grupos de mujeres que trabajen 
violencia intrafamiliar.
4.2.2 
LA MUTILACIÓN GENITAL 
FEMENINA
Aunque la mutilación genital femenina o abla-
ción está penada por la comunidad interna-
cional, como se señaló con anterioridad, 
cada año la padecen dos millones más de 
niñas en el mundo y es practicada de forma 
generalizada en muchos países africanos.
Constituye, hoy por hoy, una de las violacio-
nes más fl agrantes de los derechos huma-
nos y es refl ejo de un orden social jerárqui-
co que establece el poder de los hombres 
sobre las mujeres en tanto que la MGF 
supone un mecanismo de control sobre la 
sexualidad de las mujeres desde su edad 
más temprana. No obstante, es también 
una de los problemas de salud que más 
difícil resulta trabajar en tanto que se en-
frenta a “tradiciones culturales” arraigadas 
profundamente en las sociedades donde 
la MGF se practica. Por este motivo, aparte 
de considerar las líneas señaladas al hablar 
de violencia intrafamiliar se han de valorar 
otras posibles acciones en un programa in-
tegral de reducción de la MGF.
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4. LÍNEAS DE ACTUACIÓN. CUATRO CASOS PRÁCTICOS
Transversalidad del enfoque de 
género
La transversalidad en un programa para la 
eliminación de la MGF trae consigo el re-
conocimiento de las estructuras sociales 
existentes y los tipos de relaciones que 
éstas soportan. La transversalidad muestra 
las causas sociales que impulsan la MGF 
mediante la presentación de un sistemático 
análisis de género de los factores que favo-
recen el desarrollo de este tipo de prácticas. 
Aplicar la estrategia de la transversalidad, 
además de los aspectos señalados al refe-
rirnos a la violencia intrafamiliar, signifi ca:
1.  Analizar los condicionantes de género 
que favorecen que se practique la MGF 
mediante un estudio de la zona concreta.
2.  Sensibilizar al personal del equipo sobre 
la MGF así como a la comunidad en su 
conjunto.
3.  Integrar a hombres y mujeres analizan-
do el papel que cada de uno tiene en la 
MGF. La violencia, en este caso, suele 
provenir en muchas ocasiones de otras 
mujeres.
4.  Considerando las difi cultades sociales 
y culturales que existen de cara a la eli-
minación de la MGF, diseñar, ejecutar y 
evaluar el programa o proyecto concreto 
teniendo en cuenta los diferentes roles 
de género y cómo estos condicionarán 
el éxito de la intervención.
5.  Negociación para introducir la MGF 
como problemática sanitaria de prioridad 
en agendas políticas locales, regionales 
y nacionales.
Atención primaria de salud
A través de la estrategia de APS, el progra-
ma ha de proporcionar servicios accesibles 
de atención a las complicaciones que ge-
nera la MGF sobre la salud de las mujeres 
a lo largo de toda su vida (hemorragias, 
infecciones pélvicas, problemas en el par-
to, etc.). En ningún caso, ha de apoyarse 
la medicalización de la MGF. Es decir, debe 
estar prohibido el establecimiento de servi-
cios sanitarios para realizar la mutilación. 
En esta línea, pueden señalarse algunos 
aspectos a tener presentes en un programa 
o proyecto de este tipo:
1.  Análisis socio-antropológico para compren-
der las raíces y consecuencias sociales de 
la MGF, para introducir el debate en la po-
blación y para adaptar la intervención.
2.  Formación al personal sanitario sobre las 
posibles consecuencias y secuelas de la 
MGF para su atención y cuidado.
3.  Apertura del debate sobre la MGF en el 
consejo de salud comunitario.
4.  Establecimiento de servicios sanitarios 
para el tratamiento de las secuelas físi-
cas y psicológicas de la MGF.
Educación para la salud
El trabajo más importante, quizá, se encuentre 
en el caso de un programa contra la MGF en 
la educación para la salud. El principal proble-
ma a resolver es un problema de costumbres 
nocivas donde la estrategia EPS enfatiza su 
trabajo. En este sentido, desde la EPS pueden 
introducirse las siguientes líneas de actuación:
1.  Informar a la población a través de 
campañas sobre las consecuencias 
negativas de la MGF para la salud y 
para los derechos de las mujeres. Es 
fundamental en este aspecto tener pre-
sentes, si existe, la experiencia y apoyo 
de redes locales del país que trabajen 
contra la MGF.
2.  Relacionar la MGF con otros temas de 
salud como la maternidad, las infeccio-
nes de transmisión sexual o el VIH/Sida.
3.  Proporcionar una información veraz y no 
sexista en la que se defi enda la sexuali-
dad como inherente a las mujeres. 
4.  Abrir el debate a la población y generar 
actitudes críticas insistiendo en los efec-
tos negativos que la MGF tiene sobre 
la salud sexual y reproductiva tanto de 
hombres como de mujeres.
5.  Intercambiar conocimiento y experien-
cias de hombres y de mujeres sin olvidar 
que, si bien la mujer es quien padece la 
mutilación, ambos sexos son parte activa 
en la mutilación. Casi siempre la MGF es 
realizada por la madre o alguna mujer.
6.  Centrarse en educar a grupos de po-
blación determinados: trabajadores sa-
nitarios, líderes comunitarios, policías, 
políticos, parteras tradicionales, mujeres 
y hombres. Puede trabajarse con los gru-
pos más vulnerables a través de “educa-
ción entre iguales”. La educación entre 
iguales en grupos de jóvenes puede con-
tribuir a una mejor comprensión de sus 
efectos negativos para la salud y a una 
actitud contraria hacia la MGF ya desde 
esta etapa. 
7.  Hacer cómplices a los hombres en esta 
cuestión que es vista como “de muje-
res”. Se trata de enfocar la MGF como 
un problema de salud pública.
Empoderamiento de las mujeres
Por otra parte, la estrategia del empodera-
miento de las mujeres es también pieza cla-
ve para la eliminación de la MGF. Aunque 
la MGF no es exclusivamente un “asunto 
de mujeres”, es crucial que las mujeres ad-
quieran poder en este campo sin que esto 
suponga no hacerse cómplices de los hom-
bres para este proceso de cambio. ¿Cuáles 
serían las principales líneas de actuación a 
desarrollar?
1.  Informar sobre MGF a las mujeres y, es-
pecialmente, a las mujeres jóvenes.
2.  Promover la refl exión e impulsar una ac-
titud crítica hacia la mutilación genital fe-
menina de modo permanente para que 
las mujeres desarrollen un espíritu crítico.
3.  Impulsar el desarrollo de su autoestima y 
su visualización como seres sexuales.
4.  Involucrar a las mujeres en las campa-
ñas de eliminación de la MGF y formar 
líderes. 
5.  Apoyar las redes de mujeres que tra-
bajen en esta misma dirección e invitar 
a otras redes a intercambiar opiniones 
sobre MGF.
6.  Impulsar la participación de las mujeres 
en políticas y programas para la eliminación 
de MGF a nivel nacional y local.
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4. LÍNEAS DE ACTUACIÓN. CUATRO CASOS PRÁCTICOS
DOS PROYECTOS DE LUCHA CONTRA LA VIOLENCA DE GÉNERO.
LAS LECCIONES APRENDIDAS DE MEDICUS MUNDI Y 
AMREF-FLYING DOCTORS.
Son pocos los proyectos que trabajan directamente en contra de la violencia de género 
en África, sin embargo las experiencias de Medicus Mundi y AMREF-Flying Doctors en 
Burkina Faso y en Tanzania, respectivamente, nos muestran cómo es posible trabajar y 
lograr resultados positivos en esta área.
El proyecto de Medicus Mundi de lucha contra la MGF trabaja, junto con el Comité de 
Lucha contra la Práctica de la Escisión (CNLPE), en las regiones de Goulmu y Yatenga, 
Burkina Faso. Esta organización emplea dinámicas como el teatro, los talleres de radio 
y los debates con animación de monitores sobre el tema de la MGF. El objetivo general 
es sensibilizar sobre el terreno donde la MGF es un hecho practicado y aceptado por las 
comunidades.  Medicus Mundi y el CNLPE también han elaborado materiales de sensi-
bilización dirigidas especialmente a zonas de difícil acceso.
Una de las claves del éxito de la sensibilización a través de representaciones teatrales es 
que es llevada a cabo por miembros de agrupaciones locales muy cercanos a la comuni-
dad,  en su propia lengua y utilizando elementos de la cultura tradicional como la música 
y las máscaras artesanales.
 Algunas lecciones aprendidas de este proyecto son:
 >  Las actividades que se desarrollan en el marco del proyecto están previstas 
en los planes de acción de los Comités Provinciales de Lucha contra la MGF. 
Es decir, se enmarcan dentro de la acción nacional al respecto.
 >  La representación teatral es un vehículo efi caz en la transmisión de mensajes 
y más aún cuando los intérpretes son miembros de la comunidad y partícipes 
de la realidad social que se representa.
El Proyecto Jijenge! (¡Hazte a ti misma! en Swahili) de AMREF-Flying Doctors  tiene como 
objetivo general capacitar y difundir iniciativas que permitan mejorar la salud sexual y 
reproductiva de las mujeres en la zona del Lago Victoria, Tanzania, incidiendo en la sen-
sibilización contra la violencia de género.
Se trabaja en tres niveles, comunidades, centros de salud y sociedad civil,  con activida-
des de formación, sensibilización, movilización y difusión de los derechos de las mujeres. 
Jijenge! lleva a cabo el desarrollo de actividades de promoción de los derechos sexuales 
y reproductivos a través de  talleres de teatro, música y campañas. Otra de las iniciativas 
principales es la formación de líderes y promotores comunitarios, haciendo énfasis en el 
potencial multiplicador de consorcios y organizaciones que demanden políticas favora-
bles a los derechos de las mujeres.
 Algunas lecciones aprendidas del programa Jijenge! son las siguientes:
 >  La promoción de los derechos de las mujeres por parte de miembros infl u-
yentes de la comunidad es fundamental. Sienta las bases para la formulación 
de las leyes comunitarias contra la violencia de género y para el cambio de 
tradiciones perjudiciales para la salud de las mujeres como la MGF.
 >  Se debe sensibilizar a los proveedores de servicios sanitarios, sociales y 
legales sobre la violencia de género y entregarles herramientas para empren-
der acciones contra ella.
 >  Los resultados de mayor impacto se obtienen cuando se trabaja de manera 
paralela y complementaria en los tres ámbitos de intervención: comunida-
des, red de centros de salud, y sociedad civil.
A pesar de lo novedoso de estos proyectos en ambos casos ya se han alcanzando resul-
tados tangibles. En las regiones de trabajo del proyecto de Medicus Mundi, ya se puede 
hablar abiertamente de la problemática que supone la práctica de la MGF.  Los miembros 
de las comunidades están dispuestos a debatir sobre la violencia de género y a intervenir 
sobre ella. Este hecho resultaba impensable hace veinte años.
En cuanto al proyecto Jijenge!, a cinco años de su inicio los miembros de las comunida-
des están abiertos a debatir sobre los derechos de las mujeres, específi camente sobre 
la violencia de género, y a intervenir contra ella.  Los casos de violencia de género en 
la zona de infl uencia son informados y registrados: cada trimestre 350 mujeres reciben 
tratamiento médico en un centro de salud y 250 mujeres piden apoyo y consejo a los 
promotores comunitarios y voluntarios formados por el proyecto.
Fuente: AMREF--Flying Doctors y Medicus Mundi Andalucía
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“El derecho de las mujeres a decidir libre 
y responsablemente el número de hijos e 
hijas y el intervalo entre los nacimientos, 
así como el tener acceso a la informa-
ción, la educación y los medios que les 
permitan ejercer esos derechos, es un 
derecho humano fundamental” 
(FEPF, 2000: 28) 
En términos generales, las mujeres conti-
núan siendo las mayores usuarias de mé-
todos modernos de anticoncepción14 mien-
tras que la asunción de responsabilidad por 
parte de los hombres en la prevención de 
embarazos no deseados es todavía muy re-
ducida. Concretamente, “la píldora y el dis-
positivo intrauterino (DIU) son los métodos 
modernos más utilizados en los países más 
avanzados de África” (Federación de Plani-
fi cación Familiar de España, 2000: 29).  
Aunque la mayoría de los países han au-
mentado el uso y acceso a métodos anti-
conceptivos en los últimos años, un tercio 
de las mujeres en edad fértil en los países 
en desarrollo aún carecen de métodos mo-
dernos de anticoncepción. Paralelamente, la 
mayoría de las personas que usan métodos 
anticonceptivos no cuentan con información 
sufi ciente sobre su uso ni sobre el método 
que más se ajusta a sus necesidades y los 
sistemas de seguimiento y vigilancia con los 
que cuentan son aún muy limitados.
En este sentido, el principio número 8 del 
Programa de Acción de la CIPD reconoce 
que: “todas las parejas y todas las perso-
nas tienen el derecho fundamental de de-
cidir libre y responsablemente el número y 
el espaciamiento de sus hijos y de disponer 
de la información, la educación y los me-
dios necesarios para poder hacerlo”. 
A grandes rasgos, se puede distinguir entre 
anticoncepción, relacionada con el derecho 
de hombres y mujeres a prevenir embara-
zos e ITS dentro de unas relaciones sexua-
les responsables, y planifi cación familiar, 
vinculada a las decisiones familiares sobre 
el número de hijos y el espacio temporal en-
tre sus nacimientos. La anticoncepción, por 
tanto, implica una perspectiva más general 
desde la cual se puede trabajar prevención 
de embarazos e ITS aunque no haya con-
formada una unidad familiar.
Transversalidad del enfoque de 
género
Dentro de un programa de anticoncepción 
o, específi camente, de planifi cación familiar 
la transversalidad del enfoque de género 
trata de hacer visible el diferente acceso 
y control de métodos anticonceptivos por 
parte de hombres y mujeres y analizar cuá-
les son las causas y consecuencias que 
tiene sobre la salud sexual y reproductiva 
de ambos. Implica, por tanto, analizar el ac-
ceso de hombres y mujeres a información 
y a métodos anticonceptivos seguros; su 
capacidad para decidir sobre el uso de los 
mismos; y las necesidades específi cas de 
14
  Los métodos anticonceptivos modernos son la píldora an-
ticonceptiva, las inyecciones, el dispositivo intrauterino, las 
tabletas vaginales, los espermicidas, los diafragmas y las 
esterilizaciones masculinas y femeninas.
Recuerda
  Un programa, tanto de reducción de la violencia 
intrafamiliar como de la mutilación genital feme-
nina, debe contemplar para dar una respuesta 
integral las cuatro estrategias planteadas: trans-
versalidad del enfoque de género, APS, EPS y 
empoderamiento de las mujeres.
  Mediante la estrategia de la transversalidad, 
se persigue integrar la perspectiva de género 
en todas las políticas y acciones relacionadas 
con la violencia contra las mujeres. En un pro-
grama concreto, la tarea consiste en centrar la 
desigualdad de género como componente ex-
plicativo clave para la comprensión y combate 
de este tipo de violencia. En esta línea, el análi-
sis de género debe estar presente a lo largo de 
todo el programa.
  En relación con la APS, el trabajo se basa en pro-
porcionar servicios de atención a las consecuen-
cias que sobre la salud física y mental de las mu-
jeres tiene la violencia. Es especialmente relevante 
formar a los especialistas para que sepan dar una 
atención adecuada.
  A través de la educación para la salud se desa-
rrolla el trabajo más importante de sensibilización 
de la población sobre la necesidad de cambiar los 
comportamientos violentos.
  El empoderamiento de las mujeres es fundamen-
tal para trabajar su dañada autoestima  y potenciar 
su papel social y político en las comunidades  así 
como para promover la desaparición de esta prácti-
ca y apoyar a otras mujeres que ya la han sufrido.
   DE BRUYN, M. (2003) La violencia, el embarazo 
y el aborto. Cuestiones de derechos humanos de 
la mujer y de salud pública. Un estudio de los da-
tos mundiales y recomendaciones para la acción. 
Durham, EE.UU. IPAS.
   LOZANO, Itziar (1994) Sobre el cuerpo y nuestra 
identidad. Sexualidad, maternidad voluntaria y 
violencia. Madrid. Fórum de Política Feminista.
   MAZARRASA ALVEAR,  L. (2005) “Violencia de gé-
nero: Un problema de salud pública”. Instituto de 
Salud Carlos III. Escuela Nacional de Sanidad.
   MAZARRASA ALVEAR, L., BOTELLA CAÑAMA-
RES, N. y ACNUR (1999) “Prácticas tradicionales 
perjudiciales para la salud: Informe del ACNUR” 
en Suplementos de OFRIM. Madrid. OFRIM.
   OMS, (2000) “Female Genital Mutilation”, en http://
www.who.int/inf-fs/en/fact241.html
   SOJO, D., SIERRA, B. y LÓPEZ, I. (2002) Salud 
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4. LÍNEAS DE ACTUACIÓN. CUATRO CASOS PRÁCTICOS
Atención primaria de salud
El trabajo a realizar desde la estrategia de 
APS es el de hacer accesibles, tanto a hom-
bres como a mujeres, métodos anticoncep-
tivos seguros y servicios de información. 
La atención primaria en salud entiende los 
problemas derivados de esta falta de acce-
so de un modo integral considerando todos 
los factores socio-culturales que infl uyen e 
impulsando la participación de la población. 
Veamos cuáles son los rasgos generales 
que han de estar presentes en un programa 
de anticoncepción que integre la APS:
1.  Estudio socio-antropológico de la zona para 
recoger las causas que difi cultan el acceso 
y uso de métodos anticonceptivos hacien-
do especial hincapié en las nociones cultu-
rales de maternidad, paternidad, familia y 
sexualidad y visibilizando los estereotipos y 
restricciones de la sexualidad femenina.
2.  Creación de un consejo de salud comu-
nitario con participación de las mujeres y 
hombres en el que se trate la anticoncep-
ción y el derecho al disfrute de la sexuali-
dad de hombres y mujeres.
3.  Diseño de un programa, de acuerdo a 
las políticas nacionales y la realidad so-
ciocultural, que favorezca el acceso a 
métodos anticonceptivos y servicios de 
asesoramiento e información. Proporcio-
nar anticoncepción de emergencia.
4.  Formación específi ca dirigida al personal 
sanitario para que informen de un modo 
adecuado.
5.  Desarrollo de servicios integrales que res-
peten confi dencialidad de las personas, 
hombres y mujeres, y sus derechos a de-
cidir sobre métodos anticonceptivos, po-
niendo especial atención en eliminar las 
barreras de acceso de las y los jóvenes.
6.  Creación de servicios específi cos para la an-
ticoncepción en adolescentes que promue-
van un uso real por parte del grupo diana.
7.  Integración de estos servicios dentro de 
la planifi cación sanitaria de la región.
8.  Desarrollo de metodologías participati-
vas que involucren a hombres y mujeres 
en el desarrollo del programa.
Educación para la salud
La educación para la salud, por otra parte, 
contribuye a crear hábitos de vida saluda-
ble. En un programa de anticoncepción, 
su función se dirige a fomentar relaciones 
sexuales responsables y sanas a través de 
la promoción de la igualdad entre hombres 
y mujeres. A continuación se destacan las 
líneas de actuación de mayor interés:
1.  Creación de un espacio adecuado, 
mediante uso de metodología partici-
pativa, para el intercambio de expe-
riencias y conocimientos de hombres 
y mujeres sobre anticoncepción para 
proporcionar información sobre méto-
dos seguros. 
2.  Valorar de igual modo las aportaciones 
de hombres y mujeres a lo largo de todo 
el proceso de aprendizaje.
3.  Realización de actividades para que com-
prendan los riesgos de no usar métodos 
cada uno de los sexos en relación con esta 
materia. La fi nalidad es conseguir que las 
decisiones relativas a anticoncepción sean 
consensuadas entre ambos sexos para lo 
cual es fundamental impulsar relaciones 
personales equitativas. Los principales 
puntos a revisar para comprobar si un pro-
grama de anticoncepción ha introducido la 
perspectiva de género son:
1.  Análisis y profundización en las causas 
de las diferencias existentes entre hom-
bres y mujeres en el acceso y decisión 
de uso de métodos anticonceptivos.
2.  Estudio de las necesidades de hombres 
y mujeres en relación con los métodos 
anticonceptivos. Por ejemplo, la necesi-
dad de un trabajo específi co dirigido a los 
hombres sobre el uso del preservativo.
3.  Información dirigida a los gestores y a 
la comunidad en general sobre las con-
secuencias que tiene para la salud un 
desigual acceso de hombres y mujeres 
a métodos anticonceptivos y la falta de 
equidad a la hora de decidir usarlos. 
Debe hacerse hincapié en los efectos 
negativos de las relaciones sexuales de 
riesgo rompiendo con posibles mitos cul-
turales asociados a la masculinidad.
4.  Diseño del programa teniendo en cuenta 
la importancia de la igualdad de género 
en el acceso y la capacidad de uso de 
anticonceptivos de cara a una sexuali-
dad y reproducción sana.
5.  Hacer partícipes tanto a hombres como 
a mujeres en este tipo de programas. 
Con frecuencia, este tipo de programas 
se dirige a las mujeres como principales 
benefi ciarias. Si bien son ellas las que 
tradicionalmente han contado con me-
nos recursos y poder de decisión sobre 
uso de métodos anticonceptivos, no hay 
que olvidar la co-responsabilidad de los 
hombres en esta materia.
6.  Seguimiento y evaluación del programa 
conforme estos indicadores sensibles al 
género y otros que puedan idearse para 
el caso concreto15:
 >  Tasa de uso anticonceptivos en hom-
bres y mujeres.
 >  Acceso y asistencia a servicios de 
información sobre anticoncepción se-
gún sexo y edad.
 >  Indicador de inclusión de la educación 
sobre anticoncepción en el proceso 
educativo dirigida a jóvenes, mujeres 
y hombres.
 >  Grado de conocimiento de las dife-
rentes técnicas anticonceptivas, por 
sexo.
 >  Número ideal de hijos expresado por 
hombres y mujeres sobre el número 
total de hijos.
15  
Los indicadores sensibles al género se encuentran recogi-
dos en  el Anexo IV. Los principales indicadores sensibles 
al género en salud sexual y reproductiva.
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Recuerda
  Un programa de anticoncepción o de planifi ca-
ción familiar precisa de un enfoque integral que 
trabaje las cuatro estrategias de promoción de 
la salud: transversalidad del enfoque de género, 
APS, EPS y empoderamiento de las mujeres.
  Con la estrategia de transversalidad se consigue 
analizar las causas del diferente acceso y decisión 
sobre el uso de anticonceptivos por parte de hom-
bres y mujeres y diseñar el programa, sus objeti-
vos, resultados y actividades, teniendo en cuenta 
esta desigualdad de género. 
  Por su parte, a través de la estrategia de atención 
primaria de salud se provee a la población, hom-
bres y mujeres, de servicios de asesoramiento e 
información así como de métodos anticonceptivos 
seguros.
  En cuanto a la estrategia de EPS, ésta favorece 
el desarrollo de relaciones sexuales saludables, 
afectivas e igualitarias.
  El empoderamiento contribuye a desarrollar ha-
bilidades y capacidades de las mujeres para su 
propia protección frente a embarazos e ITS y para 
aumentar su poder dentro de organismos e institu-
ciones que trabajen con anticoncepción.
  FEDERACIÓN DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR 
DE ESPAÑA (2004) “Acceso a servicios de salud 
sexual y reproductiva”. Disponible en http://www.
fpfe.org/
  FEDERACIÓN DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR DE 
ESPAÑA (2000) Las mujeres en los países en de-
sarrollo. Cuadernos Salud y derechos sexuales y 
reproductivos, nº1. Madrid. FPFE.
  FNUAP (2004) Estado de la población mundial 
2004. El Consenso de El Cairo, diez años des-
pués: Población, salud reproductiva y acciones 
mundiales para eliminar la pobreza. Disponible en 
http://www.unfpa.org/
  GREENE, M. E.; RASEKH, Z.; AMEN K.; CHAYA, 
N,; y DYE, J. (2002) En esta generación: Políticas 
de salud sexual y reproductiva para un mundo 
joven. Washington, EE.UU. Population Action In-
ternational.
  LOZANO, Itziar (1994) Sobre el cuerpo y nuestra 
identidad. Sexualidad, maternidad voluntaria y vio-
lencia. Madrid. Fórum de Política Feminista.
  SOJO, D., SIERRA, B. y LÓPEZ, I. (2002) Salud 
y género. Guía práctica para profesionales de la 
cooperación. Madrid. Médicos del Mundo. Dispo-
nible en: www.medicosdelmundo.org
  WAISMAN, V. (2000) Derechos reproductivos 2000: 
Hacia adelante. Centro Legal de Derechos Repro-
ductivos y Políticas Públicas. Disponible en http: 
//www.crlp.org
  FNUAP, http://www.FNUAP.org/
  FPFE, http://www.fpfe.org/
  IPPF (FEDERACIÓN INTERNACIONAL DE PLANI-
FICACIÓN FAMILIAR), http://www.ippfwhr.org 
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anticonceptivos teniendo presentes sus 
concepciones culturales sobre sexualidad y 
reproducción. Por ejemplo, campañas diri-
gidas a toda la comunidad sobre la necesi-
dad del uso de anticonceptivos modernos 
para prevenir embarazos no deseados.
4.  Ejecución de actividades que promuevan 
la protección frente al embarazo o posi-
bles ITS y el desarrollo de habilidades 
personales y sociales. Es importante, por 
ejemplo, romper con las tres “I” de los 
jóvenes que se creen infértiles, inmunes 
e inmortales y potenciar actitudes que les 
ayuden a protegerse.
5.  Desarrollo de actividades que fomenten 
el autocuidado en las mujeres y el cuida-
do a los demás en los hombres. La mujer 
debe protegerse pero también el hombre 
es responsable de evitar el embarazo o 
la transmisión de ITS.
6.  Utilización de la herramienta de “educación 
entre iguales” especialmente en el trabajo 
con jóvenes y adolescentes puesto que ini-
cian su vida sexual pero carecen de infor-
mación fi able sobre anticoncepción.
7.  Enfocar todas las actividades incidiendo 
tanto en los aspectos más biológicos de 
la sexualidad y la reproducción como en 
aquellos relacionados con la afectividad 
y la igualdad entre hombres y mujeres.
Empoderamiento de las mujeres
El empoderamiento de las mujeres consti-
tuye una estrategia fundamental dentro de 
un programa de anticoncepción o de pla-
nifi cación familiar. Puesto que promueve la 
adquisición de poder por parte de las muje-
res tanto para sus decisiones más persona-
les como para aquellas más comunitarias o 
sociales, el empoderamiento facilita que las 
mujeres tomen partido en su propia protec-
ción frente al embarazo no deseado, las ITS 
y el  VIH/Sida. Así, el empoderamiento con-
tribuye a que se reduzcan las consecuencias 
del no uso de métodos anticonceptivos. Para 
ello, esta estrategia centra su trabajo en:
1.  Uso de técnicas participativas que invo-
lucren a las mujeres como agentes fun-
damentales en la protección.
2.  Desarrollo de habilidades y capacidades 
individuales, familiares y comunitarias. 
Por ejemplo, desarrollo de la habilidad 
de negociación del uso de anticoncepti-
vos en sus relaciones sexuales.
3.  Identifi cación del rol reproductor de las 
mujeres pero también de su derecho a 
una sexualidad sana y satisfactoria.
4.  Diseño del programa teniendo presentes 
las necesidades y barreras manifestadas 
por las mujeres en esta materia. 
5.  Creación de espacios y oportunidades 
para que las mujeres analicen su situación 
personal en relación con la anticoncepción 
y abran puertas a posibles soluciones.
6.  Fortalecimiento de las asociaciones de 
mujeres que trabajen anticoncepción y 
establecimiento de redes con otras aso-
ciaciones similares de la región, el país y 
otros países.
7.  Participar en las políticas que faciliten el ac-
ceso universal a la anticoncepción segura.
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Transversalidad del enfoque de 
género
“Estaremos haciendo “mainstreaming” de 
género cuando estemos infl uyendo en las 
políticas y técnicas para que al planifi car y 
desarrollar un programa de prevención y 
seguimiento del VIH/Sida se tenga en cuen-
ta el género para detectar necesidades de 
atención en función del sexo, para incidir en 
los condicionamientos socio-culturales su-
jetos al género que infl uyen en el mayor o 
menor riesgo de infección o vulnerabilidad 
de mujeres y varones y preparando me-
didas para cambiar esos condicionantes 
que difi cultan la prevención” (Instituto de la 
Mujer, 2002b: 34). Por tanto, para aplicar la 
transversalidad del enfoque de género en 
un programa de prevención y/o seguimien-
to del VIH/Sida ha de impulsarse:
1.  El desarrollo de una conciencia de la 
relación entre género y VIH/Sida dentro 
de la institución u organización concreta 
donde se elabore el programa.
2.  La diferenciación de las necesidades de 
hombres y mujeres, haciendo hincapié 
en la población adolescente y juvenil, 
tanto en tareas de prevención como en 
tareas de seguimiento.
3.  El establecimiento de sistemas de análisis 
de género de la transmisión y la vivencia 
del VIH/Sida para la determinación de los 
aspectos sociales y culturales que gene-
ran diferentes patrones según género.
4.  Diseño de objetivos, resultados y activi-
dades que traigan consigo un cambio en 
relación con las infl uencias y consecuen-
cias asociadas al género.
5.  Utilización de indicadores que midan el 
impacto del programa sobre los patrones 
de género para el monitoreo y la evalua-
ción del programa. Entre otros pueden 
utilizarse16:
 >  Tasa de variación en el número de 
infectados por VIH/Sida registrados, 
por sexo.
 >  Proporción de casos de virus de in-
munodefi ciencia humana en adultos, 
por sexo.
 >  Proporción de casos de VIH en emba-
razadas de 15 a 24 años de edad.
 >  Porcentaje de hombres y de mujeres 
que usan el preservativo durante toda 
la relación sexual, por edad.
Atención primaria de salud
Desde el enfoque de la atención primaria de 
salud, el VIH/Sida ha de trabajarse de modo 
integral analizando las causas sociales e invo-
lucrando a la población para lo cual se precisa 
tanto de una metodología adecuada así como 
de recursos sufi cientes. Señalemos algunos 
puntos que pueden orientar las intervenciones 
concretas de prevención y/o seguimiento:
1.  Estudio socio-antropológico del VIH/Sida 
en la región concreta revisando si existe 
estigma hacia las personas enfermas y 
portadoras de VIH y si se viene incremen-
tando el número de mujeres infectadas.
16  
Más información sobre indicadores sensibles al género se 
encuentra recogida en el Anexo IV. Los principales indica-
dores sensibles al género en salud sexual y reproductiva.
4.7 
LAS INFECCIONES DE 
TRANSMISIÓN SEXUAL
EL CASO DEL VIH/Sida
 Como ya mencionamos, cada año se de-
tectan alrededor de 340 millones de nuevos 
casos de infecciones de transmisión sexual 
(ITS). Concretamente, la pandemia del VIH/
Sida, cuya transmisión se produce el 75% 
de las veces por prácticas sexuales de ries-
go, está teniendo un fuerte impacto sobre la 
salud de numerosas mujeres y hombres en 
el continente africano, especialmente en el 
África Subsahariana.
En líneas generales, las mujeres y las niñas 
son más vulnerables a contraer ITS y, espe-
cífi camente el VIH/Sida, tanto por causas 
biológicas como por causas psico-sociales. 
La posibilidad de transmisión sexual del 
VIH/Sida de hombre a mujer es hasta 12 
veces mayor que de mujer a hombre por 
los siguientes factores biológicos: 
>  El semen tiene más capacidad infectante 
que el fl ujo vaginal.
>  En el coito vaginal las mujeres exponen 
una superfi cie mucosa que resulta más 
frágil y con mayores posibilidades de di-
minutas roturas que la del hombre. 
>  Las ITS, algunas de las cuales son muy 
frecuentes en mujeres y que permane-
cen sin tratar mucho tiempo tales como 
las lesiones en cérvix, incrementan el 
riesgo de infección (Instituto de la Mujer, 
2002a: 45).
En cuanto a las causas psico-sociales, 
la vulnerabilidad de las mujeres y las ni-
ñas a la infección del VIH se explica por 
la carencia de información y, sobre todo, 
por su falta de emancipación. Las mujeres 
que asumen los roles tradicionales de gé-
nero tienen mayor riesgo de infectarse al 
tiempo que presentan mayor resistencia a 
practicar sexo seguro. Asumen su papel 
subordinado respecto al hombre y esta-
blecen relaciones sexuales con varones 
que, por razones culturales, no practican 
sexo seguro ni con parejas esporádicas ni 
con parejas estables. Aparte de estos fac-
tores, su escaso control sobre los medios 
de prevención, su aislamiento social y su 
dependencia afectiva y económica infl u-
yen en un mayor riesgo de contraer el VIH 
(Instituto de la Mujer, 2002a: 49). 
Al riesgo de contraer el VIH hay que unir la 
estigmatización social que sufren numero-
sas mujeres cuando se encuentran infec-
tadas. Una estigmatización que responde 
a unas estructuras culturas y sociales que 
sitúan a la mujer en un segundo plano. Así, 
en muchas ocasiones, el escaso valor otor-
gado a las mujeres conlleva la marginación 
familiar y social y su escasa autonomía 
económica provoca que queden totalmente 
desamparadas.
Se precisa, por tanto, de unos programas 
y proyectos que no sólo actúen sobre las 
causas biológicas del VIH/Sida sino que 
sean conscientes de cómo el orden de 
género infl uye en su transmisión y en sus 
efectos. Veamos varias modelos de inter-
vención conforme las diferentes estrategias 
presentadas.
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Empoderamiento de las mujeres
Un programa de prevención y/o seguimiento 
del VIH/Sida necesita para ser efectivo modi-
fi car las actitudes asociadas a los diferentes 
roles de género. El papel subordinado de la 
mujer, como se ha indicado, constituye uno 
de los factores explicativos de la transmisión 
y de los efectos diferenciados del VIH/Sida 
en hombres y mujeres. La modifi cación de 
esta situación se apoya en el trabajo en dos 
frentes: empoderar a las mujeres en su re-
lación con su propio cuerpo y empoderar a 
las mujeres para que estén presentes en la 
elaboración de políticas y en los programas 
de prevención y atención. Se trata, pues, de 
potenciar tanto el desarrollo de la autoesti-
ma de las mujeres como su papel dentro de 
las organizaciones políticas, en los servicios 
sanitarios y en las ONG. Paralelamente, la 
participación de los hombres en el cambio, 
su aceptación de la modifi cación en las re-
laciones de poder es crucial para el éxito de 
todo el proceso.
La implementación de la estrategia de em-
poderamiento en un programa o proyecto 
concreto ha de potenciar:
1.  La información sobre la transmisión del 
VIH/Sida y las prácticas de riesgo ha-
ciendo hincapié en la mayor vulnerabili-
dad de las mujeres.
2.  Crítica a los estereotipos sexuales por los 
que asumen comportamientos no desea-
dos que pueden suponer un riesgo para 
la salud sexual y reproductiva.
3.  El derecho de las mujeres a decidir sobre 
su sexualidad y a expresar sus propias 
decisiones desde la adolescencia.
4. La negociación del uso del preservativo.
5.  La formación de mujeres en materia de 
VIH/Sida.
6.  La lucha contra la estigmatización de las 
mujeres infectadas por el VIH/Sida.
7.  Su presencia en instituciones y orga-
nizaciones políticas donde se defi nan 
las líneas de actuación en materia de 
VIH/Sida.
8.  La creación de redes de comunicación 
entre mujeres, asociaciones e institucio-
nes que trabajen con VIH/Sida.
9.  La complicidad de los hombres en el pro-
ceso de empoderamiento de las mujeres 
vía información sobre prácticas de riesgo 
y valores asociados al género.
2.  Realizar tareas de formación y especia-
lización sobre VIH/Sida con enfoque de 
género para el personal sanitario que 
permita unos cuidados sanitarios de 
calidad.
3.  Asegurar la accesibilidad a los servicios 
de información e impulsar el estableci-
miento de redes sanitarias para el co-
rrecto seguimiento y cuidado de los in-
fectados e infectadas por el VIH.
4.  Asegurar el acceso a un diagnóstico y 
tratamiento adecuados.
5.  Facilitar el acceso a preservativos así 
como potenciar su uso.
6.  Participación de hombres y mujeres en 
todas las fases del programa para inte-
grar sus conocimientos. 
7.  Establecer una relación entre el personal 
sanitario y la persona infectada o enfer-
ma que produzca efectos de cambio de 
actitud en relación con su autocuidado y 
la protección a su/s pareja/s.
8.  Transmitir información personalizada y 
confi dencial sobre la cadena epidemio-
lógica de transmisión.
Educación para la salud
En cuanto a la EPS, ésta se orienta a pro-
mover tanto la protección a través de prác-
ticas saludables como la integración de 
las personas infectadas por el VIH/Sida. 
En un programa de prevención y/o segui-
miento pueden desarrollarse las siguientes 
actividades.
1.  Trabajar a escala comunitaria el VIH/Sida, 
sus modos de transmisión, los métodos 
de prevención y las consecuencias de 
la infección combatiendo el estigma e 
impulsando la integración social de los 
infectados y, especialmente, de las in-
fectadas puesto que éstas sufren mayor 
marginación.
2.  Sensibilizar sobre posibles prácticas 
sexuales de riesgo e informar sobre 
prácticas de “sexo seguro” desde la 
adolescencia.
3.  Proporcionar medios para el “pacto de 
sexo seguro” cuyas dificultades resi-
den en la sujeción a los roles tradicio-
nales de género. Impulsar la negocia-
ción del preservativo por parte de las 
mujeres.
4.  Informar a hombres y mujeres sobre la 
mayor vulnerabilidad, física y social, de 
las mujeres al virus.
5.  Escuchar a la población y hacerle par-
ticipar de modo activo en todo el pro-
ceso de aprendizaje impulsando el de-
sarrollo de habilidades y de una actitud 
crítica en relación con el VIH/Sida y su 
transmisión.
6.  Ejecución de actividades que promuevan 
el sistema de cuidados. Por ejemplo, in-
formar sobre cómo cuidar a una persona 
enferma de VIH/Sida y que este cuidado 
sea asumido igualitariamente también 
por los hombres.
7.  Actividades específicas de “educación 
entre iguales” entre los grupos más 
vulnerables.




  La prevención y/o seguimiento del VIH/Sida pre-
cisa, al igual que los otros casos analizados, de 
un programa integral que se apoye en las cuatro 
estrategias de promoción de la salud señaladas: 
transversalidad del enfoque de género, APS, EPS 
y empoderamiento de las mujeres.
  A través de la estrategia de transversalidad del 
enfoque de género, se detectan las necesidades 
y los riesgos de infección diferenciales de hom-
bres y de mujeres para poder crear medidas con-
cretas de intervención.
  La APS aporta servicios específi cos de atención 
personalizada e información de calidad.
  Por su parte, la educación para la salud ayuda a 
romper prejuicios sobre el VIH/Sida impulsando la 
integración social de los enfermos y las enfermas. 
Al tiempo contribuye a dar a conocer las prácticas 
y actitudes que pueden ayudarnos a prevenir la 
enfermedad. 
  El empoderamiento de las mujeres potencia 
que las mujeres se conviertan en sujetos activos 
en la lucha contra el VIH/Sida negociando prácti-
cas sexuales seguras y estando presentes en los 
órganos de decisión de las instituciones que tra-
bajan este tema.
   ESCUELA NACIONAL DE SANIDAD (2003) Ma-
nual para la Formación de Educadores de Iguales 
en la Prevención de la Infección del VIH/Sida con 
Población Inmigrante. Madrid. Instituto de Salud 
Carlos III.
   FNUAP (2004) Estado de la población mundial 
2004. El Consenso de El Cairo, diez años des-
pués: Población, salud reproductiva y acciones 
mundiales para eliminar la pobreza. Disponible en 
http://www.unfpa.org/
   GREENE, M. E.; RASEKH, Z.; AMEN K.; CHAYA, 
N.; y DYE, J. (2002) En esta generación: Políticas 
de salud sexual y reproductiva para un mundo 
joven. Washington, EE.UU. Population Action In-
ternational.
   INSTITUTO DE LA MUJER (2002a) La prevención 
de la transmisión heterosexual del VIH/Sida en las 
mujeres. Madrid. Ministerio de Trabajo y Asuntos 
Sociales.
   INSTITUTO DE LA MUJER (2002b) Relaciones de 
género y subjetividad. Métodos para programas 
de prevención. Colección Salud, nº 5. Madrid. Mi-
nisterio de Trabajo y Asuntos Sociales.
   ONUSIDA (2004) Situación de la pandemia del 
Sida. Madrid. Disponible en, http://www.unaids.org
   OMS, http://www.who.int/en/
   ONUSIDA, http://www.unaids.org
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La población joven constituye en nuestros días una 
parte importante de la población mundial. Según Popu-
lation Action International, 1.700 millones de los 6.300 
millones de personas que habitan en el planeta tienen 
entre 10 y 24 años y son la generación más numerosa 
de la historia de la humanidad. Los jóvenes, además, 
constituyen una población especialmente vulnerable a 
los problemas de salud sexual y reproductiva puesto 
que, aunque comienzan su vida sexual y reproductiva, 
existen difi cultades para informarles y dotarles de ca-
pacidades y recursos para el desarrollo de una actitud 
responsable y sana en el paso hacia la edad adulta. 
Con frecuencia estas difi cultades, asociadas a creen-
cias culturales relativas a la reproducción, la sexualidad 
y el género, conllevan la no inclusión de los jóvenes 
como grupo benefi ciario de programas y proyectos.
Entre los principales problemas de salud que afronta 
la población juvenil, se encuentra el alto número de 
embarazos no deseados en adolescentes; los abortos 
en malas condiciones; el elevado porcentaje de infec-
ción del VIH/Sida en jóvenes, alrededor del 50% de los 
infectados en el último año, y de ITS en general; los 
riesgos para la salud de las mujeres que constituyen 
el matrimonio y embarazo tempranos; y los efectos 
psicológicos y físicos de la mutilación genital femeni-
na, operación que suele realizarse justo antes de la 
adolescencia, entre otros.
Desde el Programa de Acción de la Conferencia Inter-
nacional de Población y Desarrollo de El Cairo (1994) 
se señala en el párrafo 7.44 la necesidad de “abordar 
las cuestiones relativas a la salud sexual y reproducti-
va en la adolescencia, en particular los embarazos no 
deseados, el aborto en malas condiciones y las enfer-
medades de transmisión sexual, mediante el fomento 
de una conducta reproductiva y sexual responsable y 
sana, inclusive la abstinencia voluntaria y la prestación 
de servicios apropiados, orientación y asesoramiento 
claramente adecuados para este grupo de edad”
Para comenzar con esta tarea, es fundamental “el 
reconocimiento de las y los jóvenes como individuos 
facultados para tener derechos y como participantes 
clave de su propio desarrollo” (Greene y otros, 2002: 
6). Por otra parte, la atención a las necesidades de 
su salud sexual y reproductiva debe trabajar, desde 
un “entorno propicio”, tanto la transmisión de infor-
mación como la transmisión de capacidad, la capa-
cidad de los jóvenes para adoptar responsabilidades 
en cuanto a su salud y sus relaciones. En un proyecto 
concreto hemos de tener presente:
El trabajo con jóvenes en materia de salud sexual y reproductiva
   Determinar las áreas clave para la promoción de 
salud sexual y reproductiva de las y los jóvenes.
   Fomentar la educación sexual y de aptitudes para 
la vida promoviendo la igualdad entre los géneros 
como método para reducir los riesgos sexuales y 
reproductivos. Las desiguales relaciones de géne-
ro explican, por ejemplo, la coacción sexual hacia 
las jóvenes y las prácticas sexuales de riesgo que 
en muchas ocasiones se consideran manifestacio-
nes de la “hombría” del varón joven.
   Sensibilizar a padres, educadores, proveedo-
res de atención de salud, líderes de la comu-
nidad, políticos, religiosos y personas de edad 
sobre la importancia de la salud de las y los 
jóvenes.
   Fortalecer las leyes que establecen la eliminación de 
la discriminación y el abuso sexual. Específi camente, 
garantizar la continuidad de las adolescentes emba-
razadas dentro del sistema educativo y apoyar leyes 
relativas a la edad mínima del matrimonio.
   Hacer participar a los jóvenes a lo largo de todo el 
proyecto y adaptar los servicios y las normas a sus 
necesidades especiales.
   Involucrar de forma activa a los padres y las ma-
dres y a las familias en tanto que ejercen infl uen-
cias cruciales en las actitudes y el comportamiento 
sexual de los jóvenes.
   Establecer redes con organizaciones que trabajen 
atención a las y los jóvenes.
Fuente: Elaboración propia a partir de Greene (2002) y WHO, FNUAP and UNICEF (1997)
CUADRO I
Habitualmente, la información y servicios de salud 
sexual y reproductiva se dirigen específi camente a 
mujeres dejando a un lado a los hombres.  La epide-
mia del sida ha puesto de manifi esto las consecuen-
cias para la salud que tienen ciertos comportamientos 
sexuales de los hombres. Del mismo modo, la violen-
cia hacia las mujeres y la falta de responsabilidad en 
materia de reproducción demandan un mayor grado 
de compromiso con la igualdad de género por parte 
de los hombres.
Las encuestas, sobre todo en África, revelan que los 
hombres se encuentran más interesados en la salud 
reproductiva de lo que suele suponerse. Según Nzio-
ka (2005), los hombres pueden contribuir a movilizar 
recursos y redistribuirlos equitativamente entre hom-
bres y mujeres; cambiar las rigideces institucionales 
culturales favoreciendo el fortalecimiento de la mujer, 
reduciendo las desigualdades en patrones de salud 
sexual y reproductiva existentes entre ambos sexos 
e institucionalizando como prioridad la igualdad de 
género.
Ahora bien, ¿cómo involucrar a los hombres en los 
programas de salud sexual y reproductiva? Los tabúes 
y normas culturales difi cultan la comunicación entre 
hombres y mujeres sobre estos temas. A la vez, las 
desiguales relaciones de poder imposibilitan plantear 
un mayor grado de igualdad entre los sexos. Se trata, 
por tanto, de abrir vías de comunicación y espacios 
para la construcción de la igualdad. Para conseguir 
estos dos objetivos, la intervención debe dirigirse a:
La participación de los hombres en salud sexual y reproductiva.
   Llegar al público masculino con mensajes apro-
piados utilizando los medios de difusión pública 
disponibles y haciendo hincapié en la población 
adolescente y juvenil.
   Incitar a los hombres a asumir mayor responsabili-
dad en su comportamiento sexual. 
   Informar sobre las identidades de género y los 
valores asociados a la masculinidad que implican 
conductas sexuales de riesgo.
   Informar sobre los preservativos y la vasectomía así 
como ofrecer una variedad de servicios de salud.
   Facilitar el acceso de los hombres a servicios de 
salud sexual  y reproductiva. 
   Sensibilizar a los hombres a comunicarse con la 
pareja y decidir juntos respecto de los anticoncep-
tivos y las prácticas sexuales subrayando la impor-
tancia de la infl uencia del género.
   Abordar las necesidades de salud reproductiva 
tanto de los individuos como de las parejas.
Fuente: Elaboración propia a partir de Drenan (1998), UNFPA (2000) y Nzioka (2005).




Constituye uno de los métodos más útiles para gene-
rar ideas y sirve para el análisis de las causas de los 
problemas y para explorar las posibles alternativas de 
intervención.
Pasos para su realización:
1.  Seleccionar entre 10 y 12 personas con conocimien-
tos y experiencia en el tema.
2.  Introducir la dinámica con una pregunta abierta so-
bre el tema que interesa.
3. Escribir o visualizar la pregunta. 
4.  Los participantes deben expresar todas sus ideas expre-
sadas sobre tarjetas (una por tarjeta, máximo 3 líneas). 
Los que saben escribir mejor ayudan a los demás. 
5.  El facilitador reúne todas las tarjetas, las mezcla y 
las coloca sobre la pizarra, leyendo cada una en voz 
alta. No se elimina ninguna tarjeta.
6.  Se agrupan las tarjetas que expresan una misma idea. 
Ninguna tarjeta sale de la pizarra si no hay consenso. 
7.  Se agrupan las tarjetas que tratan ideas directamen-
te relacionadas.
8.  Decidir qué trabajo se va a hacer sobre el resultado. 
Según los casos, nueva lluvia de idea enfocada so-
bre uno de los temas que aparecieron. Ejercicios de 
análisis y priorización.
Diálogo con grupos de trabajo o 
técnica del grupo nominal
Se trabaja con un grupo reducido de gente, entre 7 y 10 
personas, directamente involucrada en la problemática 
estudiada para conocer las necesidades de la pobla-
ción y posibles líneas de intervención.
Pasos para su realización:
1.  Establecer una guía de entrevista, máximo 6 ó 7 te-
mas, en la que se recojan los temas clave.
2. Seleccionar los miembros del grupo.
3.  Explicar con claridad el objetivo del grupo de tra-
bajo. Hay que explicar porqué se realiza, porqué se 
seleccionaron los participantes, cuál es la institución 
responsable, cómo se utilizará la información, qué 
acciones se pueden esperar. 
4.  Realización del diálogo. Las respuestas puede ser 
visualizadas en la pizarra o con tarjetas para fomen-
tar la discusión. 
5.  La información obtenida debe ser comparada con 
otras fuentes: otros diálogos, resultados de otros 
ejercicios sobre el mismo tema.
Diálogo con miembros del hogar
El trabajo se centra en todos los miembros de un grupo 
familiar. Se utiliza cuando se necesita tratar temas relati-
vos a las estrategias de vida y problemas desde el punto 
de vista de todos los miembros de la familia. Dialogando 
con el grupo familiar, se asegura una visión mucho más 
completa que si se limitara al jefe de familia.
Pasos para su realización:
1.  Establecer una guía de entrevista, máximo de 6 a 7 te-
mas, donde se encuentren resumidos de forma clara 
los puntos fundamentales que se quieren trabajar.
2. Seleccionar el grupo familiar a entrevistar. Los grupos 
familiares deben ser representativos de las diferentes 
categorías presentes en la comunidad.
3.  Presentación: explicar con claridad el objetivo de la en-
trevista. Hay que explicar porqué se realiza el diálogo, 
porqué se seleccionó a los participantes, cuál es la ins-
titución responsable, cómo se utilizará la información, 
qué acciones se pueden esperar. Se debe seleccionar 
un momento que les sea conveniente a la gente, y que 
asegure que todos los miembros activos del hogar es-
tén presentes (padre, madre, hijos que trabajan). 
4.  Asegurarse de “triangular” las respuestas entre los dife-
rentes miembros y evitar que el jefe de familia monopo-
lice las respuestas.  Esto se logra con preguntas abier-
tas del tipo “¿podría decirme algo más sobre esto?”.
5.   Información obtenida debe ser comparada con otras 
fuentes: otros diálogos, resultados de otros ejerci-
cios sobre el mismo tema.
CUADRO III
La participación de la población es un elemento funda-
mental para hacer que un proyecto sea viable y tenga 
efectos permanentes en el tiempo. Sin embargo, son 
muchos los grados de participación con los que se 
puede trabajar en un programa desde la mera presen-
cia simbólica de la población hasta su participación ac-
tiva a lo largo de toda la vida del mismo (Ver Tabla 3).
Técnicas participativas para programas de salud sexual y reproductiva
8 Programa iniciado, desarrollado y gestionado por el colectivo. Decisiones asumidas 
por otras instituciones.
7 Programa iniciado, desarrollado y gestionado por el colectivo. Los agentes externos 
introducen modifi caciones en el proyecto.
6 Programa iniciado por agentes externos y decisiones compartidas por el colectivo.
5 El colectivo está informado y consultado.
4 Se informa al colectivo de las decisiones que se toman fuera.
3 Participación simbólica, apariencia.
2 Participación ‘decorativa’ o de ‘escaparate’.
1 Manipulación del colectivo.
Tabla 3. Escalera de participación
Fuente: Adaptado de Arnstein, S.R. (1969) “Eigth rungs on the ladder of citezen participation” en Cahn 
Citizen participation: effecting, comunity changes. Editorial Praeger publishers, New York.
¿Cómo se pueden impulsar procesos participativos en 
un programa de salud sexual y reproductiva? Señala-
mos, a continuación, tres técnicas participativas que 
pueden facilitar la participación de la población en la 
identifi cación, planifi cación, seguimiento y evaluación 
de programas.
Fuente: Garay (2001) y Geilfus (199/). 
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ANEXO II. 
ESTADOS AFRICANOS REPRESENTADOS EN LAS CONFERENCIAS DE EL 
CAIRO (1994) Y BEIJING (1995)
Estados africanos representados en la  
Conferencia Internacional sobre Población y 
Desarrollo de El Cairo (1994) que aprobó la  
Plataforma de Acción de El Cairo.
Estados africanos representados en la IV 
Conferencia Mundial sobre la Mujer (1995) 














































































COMPROMISOS DE LA COMUNIDAD INTERNACIONAL EN MATERIA DE 
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
Conferencia Compromisos
Organización Internacional 
del Trabajo (1952 y 2000)
Convenio relativo a la protección de la maternidad  (C103) aprobado en 
1952 y revisado en el 2000 con un nuevo convenio (C183).
Conferencia de Alma Ata 
(Alma-Ata, 1978)
Organización Mundial de 
la Salud (OMS) y Fondo de 
Naciones Unidas para la 
Infancia (UNICEF)
Compromiso de alcanzar la Salud para todos en el 2000  bajo el 
planteamiento integral de atención primaria de salud (APS) que incluye 
asistencia materna e infantil así como planifi cación familiar.
“Convención sobre la 
eliminación de todas las 
formas de discriminación 
contra la mujer”, CEDAW 
(1979)
Comisión de la Condición 
Jurídica y Social de la Mujer, 
Naciones Unidas (ONU)
Basada en la Declaración sobre la Eliminación de la Discriminación Contra 
la Mujer de Naciones Unidas  de 1967, defi ne qué se entiende como 
discriminación contra la mujer  y establece una serie de compromisos para 
su erradicación.  Vincula salud y familia.
Conferencia Internacional 
sobre Población y Desarrollo 
(El Cairo, 1994)
Naciones Unidas (ONU)
Acuerdos sobre el acceso universal a los cuidados, la información y 
los servicios en materia de salud reproductiva para el 2015 así como el 
reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos.  
Conferencia de Beijing 
(Beijing, 1995)
Cuarta Conferencia Mundial 
de la Mujer, Naciones Unidas 
(ONU)
Derecho de las mujeres al disfrute del más alto nivel posible de salud integral 
durante todo su ciclo vital.
Cumbre del Milenio (2000)
Naciones Unidas (ONU)
Se establecen los Objetivos de Desarrollo del Milenio  consensuados por 
los países del Norte y del Sur y reconocidos por los principales organismos 
multilaterales.
Objetivos que se relacionan con la salud sexual y reproductiva:
3. Promover la igualdad de género y  dar poder a las mujeres.
5. Reducir en tres cuartos la tasa de mortalidad materna.
Objetivo que se relaciona con la salud infantil:
4. Reducir en dos tercios la tasa de mortalidad infantil.
El Cairo +5 (1999) y El Cairo 
+10 (2004)
Revisión de resultados y ratifi cación de los acuerdos alcanzados en 1994.
Beijing +10 Revisión y evaluación de la Plataforma de Acción de Beijing. Ratifi ca CEDAW, 
El Cairo y Beijing y readapta las metas del milenio conforme El Cairo y Beijing.
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ANEXO III. 
EL ANÁLISIS DE GÉNERO EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA17
El análisis de género es un instrumento 
clave para implementar la transversalidad 
del enfoque de género en un programa 
o proyecto.  Con este análisis se trata de 
identifi car cuáles son las estructuras y los 
procesos sociales que contribuyen a que 
se mantenga la desigualdad existente entre 
hombres y mujeres. Enumeramos, a conti-
nuación, los pasos que pueden ayudarnos 
de cara a un programa de salud sexual y 
reproductiva. Cada uno de los pasos indi-
cados puede ser trabajado en grupo con 
la población benefi ciaria y el personal de la 
organización.
1.  Perfi l de actividades de hombres y 
mujeres: roles y análisis de distribu-
ción del tiempo. Se trata de aproximar-
nos a los diferentes roles y trabajos que 
desempeñan hombres y mujeres en la 
sociedad para comprender de mejor ma-
nera las causas de los malos indicadores 
de salud sexual y reproductiva que pre-
sentan las mujeres. En este primer paso 
hay que responder a las preguntas:
 > ¿Quién hace qué? 
 > ¿En cuánto tiempo? 
 > ¿Dónde? 
 > ¿Cuándo? 
 > ¿Con quién?
 >  ¿Se trata de tareas reconocidas y valo-
radas socialmente?
 >  ¿Cómo afectan las tareas, de hombres 
y de mujeres, a su salud sexual y re-
productiva?
 >  ¿Qué tiempo es dedicado al autocui-
dado?
  Es importante distinguir entre trabajo re-
productivo, productivo y comunitario. El 
primero se refi ere al cuidado y manuten-
ción de la casa y sus miembros; el se-
gundo a la producción de bienes y servi-
cios destinados a la venta y al consumo; 
y el tercero a la organización colectiva de 
eventos y servicios sociales. 
2.  Acceso y control de recursos y benefi -
cios. Mediante el estudio de un conjunto 
de espacios (el hogar, la comunidad, el 
mercado y el estado) el análisis de gé-
nero dibuja las barreras con las cuales 
se enfrentan las mujeres a la hora de de-
sarrollar su derecho a la salud sexual y 
reproductiva en igualdad de condiciones 
que el hombre. Estas barreras pueden 
relacionarse con normas, costumbres, 
obligaciones, recursos, benefi cios, tra-
bajos y roles, y el poder de decisión. En 
este caso, las principales preguntas a 
responder son: 
 >  ¿Quién toma las decisiones en el ho-
gar? ¿Sobre qué temas?
 >  ¿Quién decide sobre cómo se reparten 
los ingresos y los alimentos?
 >  ¿Quién decide cuándo se ha de ir al 
médico, con qué medios de transpor-
te, dentro del hogar?
 >  ¿Quiénes compran y venden en el mer-
cado? ¿Existe una diferenciación entre 
las actividades comerciales de los 
hombres y de las mujeres?
17
  Para una mayor información sobre análisis de género pue-
den consultar Sojo y otras (2002) y López y Sierra (2001).
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ANEXO IV. 
LOS PRINCIPALES INDICADORES SENSIBLES AL GÉNERO EN SALUD 
SEXUAL Y REPRODUCTIVA
Un indicador sensible al género es aquél 
que considera los principales factores que 
impulsan la desigualdad existente en la 
salud sexual y reproductiva de hombres y 
de mujeres. A continuación exponemos un 
conjunto de indicadores sensibles al géne-
ro que pueden ayudar en el diseño, segui-
miento y evaluación de programas de salud 
sexual y reproductiva.
En muchas ocasiones, los datos sobre 
estos indicadores no estarán disponibles 
y será necesario construir un sistema de 
registro así como adaptar los indicadores 
a la realidad concreta del contexto africa-
no. Para adaptar los indicadores o idear 
otros nuevos, se ha de defi nir claramente 
qué es lo que se busca medir para luego 
hacerlo con el mayor grado de concreción 
y claridad posible teniendo en cuenta tan-
to la variable a medir así como las carac-
terísticas específi cas de la zona.
Indicadores generales
1.  Esperanza de vida al nacer, por sexo.
  Se defi ne como el promedio de años que 
le correspondería vivir al recién nacido/a 
si todos los años de vida de la cohorte a 
la que pertenece se repartieran por igual 
entre sus componentes. 
2. Tasa global de fecundidad.
  Se defi ne como el número medio de 
hijos que aportaría al fi nal del período 
fértil cada mujer de una cohorte hipoté-
tica que, durante su etapa reproductiva 
(15 a 49 años), tuviera la fecundidad 
por edad de la población estudiada y 
no estuviera sujeta a la mortalidad des-
de el nacimiento hasta el término de su 
período fértil.
3.  Porcentaje destinado a salud sexual y 
reproductiva del presupuesto de salud.
4.  Porcentaje de población con acceso a 
servicios de salud sexual y reproducti-
va por sexo.
5.  Existencia de asociaciones de salud 
sexual y reproductiva.
6.  Número de mujeres y hombres en ór-
ganos de decisión, por 100.
7.  Porcentaje de mujeres y hombres en el 
mercado laboral formal.
8.  Tiempo dedicado a realización de ta-
reas no remuneradas, por sexo.
9.  Indicador de inclusión de la educación 
sexual y reproductiva en el proceso 
educativo.
  Mención sobre la existencia de educación 
sexual en los currículos ofi ciales, en qué 
nivel del sistema educacional y cuántas 
jornadas escolares.
10.  Porcentaje de mujeres y hombres es-
colarizados por niveles: primaria, se-
cundaria, terciaria o universitaria.
ANEXOS
 >  ¿Existen limitaciones específi cas para 
unos y otros sobre el acceso al crédito, 
el transporte de la mercancía, la nego-
ciación en la fi jación de precios?
 >  ¿Quién decide sobre temas que afec-
tan a la comunidad?
 >  ¿Está el Estado promoviendo normas 
que imponen barreras a determinados 
grupos, las mujeres, dentro de la co-
munidad en un tema específi co? Por 
ejemplo, ¿las políticas de anticoncep-
ción sólo se dirigen a matrimonios? 
3.  Identifi cación de las necesidades e in-
tereses de hombres y mujeres. Hom-
bres y mujeres, como hemos visto, pre-
sentan diferentes patrones de salud por 
causas biológicas y culturales. El progra-
ma ha de atender a las necesidades es-
pecífi cas de ambos. Ha de revisarse:
 >  ¿Qué diferencias existen en los perfi les 
de salud de hombres y mujeres? 
 >  ¿Qué necesitan las mujeres?
 >  ¿Y los hombres?
 >  ¿Qué necesidades identifi ca el proyec-
to ( prácticas o estratégicas)? 
 >  ¿Cómo se identifi can?
  En la identifi cación de necesidades, debe 
distinguirse entre necesidades prácticas, 
aquéllas de carácter inmediato que sur-
gen de sus obligaciones cotidianas, y ne-
cesidades estratégicas, aquéllas “enfoca-
das hacia la reducción de desigualdades 
que deterioran la salud, la autonomía del 
propio cuerpo y el deseo de experimen-
tar un mayor bienestar físico y anímico” 
(Sojo y otras, 2002: 139).
4.  Participación de hombres y mujeres. El 
análisis de género nos permite, por otra 
parte, identifi car las desiguales relacio-
nes de poder que limitan la participación 
de las mujeres en programas de desa-
rrollo para poder potenciar una participa-
ción equitativa de ambos sexos. Hemos 
de preguntarnos sobre:
 >  ¿Quién participa en el programa?
 >  ¿En qué grado, dónde, con quién, 
cómo, cuándo y con qué fi n? 
 >  ¿Qué control van a tener las y los 
participantes sobre el resultado del 
programa?
5.  Capacidad de las organizaciones res-
ponsables para trabajar con perspecti-
va de género. Es también fundamental 
que la propia organización responsable 
del programa haya integrado la perspec-
tiva de género en sus políticas y entre su 
personal. La sensibilización del propio 
personal encargado constituye el primer 
paso para poder trabajar en salud sexual 
y reproductiva.  La pregunta es:
 >  ¿Las organizaciones responsables han 
integrado la perspectiva de género en 
sus políticas, en su estructura, en su 
cultura?
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Violencia de género
1.  Existencia de asociaciones de apoyo a 
las víctimas de la violencia de género.
2.  Inclusión de la sensibilización y pre-
vención de malos tratos en el proceso 
educativo.
3.   Asistencia, física y/o psicológica, a 
las víctimas de la violencia de género 
desde los servicios sanitarios.
4.  Indicador de violencia sexual ejercida 
contra las personas.
  Número de mujeres y niñas víctimas de 
violencia sexual (violaciones y abusos 
sexuales) que hizo denuncias durante un 
año, dividido por el total de mujeres de 
todas las edades, por 100.
  Número de hombres y niños víctimas de 
violencia sexual (violaciones y abusos 
sexuales) que hizo denuncias durante un 
año, dividido por el total de hombres de 
todas las edades, por 100.
5. Indicador de daños psicológicos.
6.  Indicador de morbilidad asociada al 
malestar de las mujeres.
7. I ndicador de suicidios y tentativas de 
suicidios de mujeres.
8.  Indicador de lesiones no fatales, in-
cluidos daños psicológicos y socia-
les, y muertes por violencia intrafa-
miliar:
  Número de mujeres y niñas víctimas de 
lesiones no fatales por violencia  intra-
familiar, dividido por el número total de 
mujeres de todas las edades, por 100, y 
número de mujeres y niñas fallecidas por 
violencia intrafamiliar, dividido por núme-
ro de mujeres y niñas fallecidas por homi-
cidio, por 100.
9.  Indicador de sanciones legales a la 
violencia contra las mujeres:
  Lista de leyes con acciones penales es-
pecífi cas contra la violencia intrafamiliar, 
el asedio sexual, las violaciones, el co-
mercio sexual.
10.  Número de mujeres víctimas de la 
violencia.
    Número de mujeres víctimas de violen-
cia en el año, dividido por el total de 
mujeres.
    En los registros sanitarios (historias clí-
nicas) debería recogerse la historia del 
maltrato: tiempo, duración, daños psi-
cológicos, físicos, sexuales y sociales 
producidos a lo largo de la vida de la 
mujer que sufre el maltrato. 
Prácticas anticonceptivas
1.  Tasa de uso anticonceptivos en hom-
bres y mujeres:
  Número de mujeres adultas (generalmen-
te entre 15 y 49 años) que utilizan algún 
tipo de anticonceptivo seguro, dividido 
por el total de mujeres en ese grupo de 
edad, por 100.
  Número de hombres adultos (general-
mente entre 15 y 49 años) que utilizan 
algún tipo de anticonceptivo seguro, divi-
dido por el total de hombres en ese grupo 
de edad, por 100.
ANEXOS
Complicaciones en el embarazo, el 
parto y el post-parto
1.  Índice de riesgo reproductivo: 
  Incluye fecundidad de las adolescentes, 
prevalencia de uso de anticonceptivos, 
atención prenatal, atención al parto pres-
tada por un proveedor cualifi cado, ane-
mia en las embarazadas, prevalencia en 
la infección del VIH/Sida en las mujeres 
adultas, prevalencia en la infección del 
VIH/Sida en los hombres adultos, política 
de aborto, tasa global de fecundidad y 
razón de mortalidad materna.
2.  Principales causas de mortalidad 
materna.
3.  Principales enfermedades sufridas por 
hombres y mujeres en edad fértil.
4.  Proporción de las mujeres en edad fér-
til (15-49 años) que sufren anemia.
5.  Niveles de nutrición familiar y distri-
bución de alimentos, diferenciado por 
sexo y edad.
6.  Porcentaje de mujeres con acceso a 
servicios sanitarios, por edad.
7.  Porcentaje de mujeres que forman par-
te de la plantilla sanitaria.
8.  Porcentaje de mujeres embarazadas 
con control sanitario durante el em-
barazo y con asistencia sanitaria ante 
complicaciones. 
9.  Porcentaje de partos atendidos por 
personal cualifi cado: 
  Partos atendidos en los servicios de sa-
lud, dividido por el total de nacimientos 
registrados en las estadísticas vitales, 
por 100.
10. Acceso a servicios de post-parto: 
     Número de mujeres que van a la con-
sulta tras el parto por cada 100.
11.  Número registrado de casos de inte-
rrupción voluntaria del embarazo.
12.  Indicador de fecundidad femenina 
juvenil:
     Número de nacimientos de madres 
menores de 20 años, dividido por el to-
tal de mujeres entre 14 y 19 años, por 
1.000.
13.  Número de embarazos y espacia-
miento entre partos.
14.  Indicador de co-responsabilidad pa-
terna: 
     Participación del padre en las tareas de 
trabajo más duras. Por ejemplo, en la 
búsqueda del agua.
15.  Participación de las mujeres en las 
instituciones y en las organizaciones 
políticas que trabajan salud sexual y 
reproductiva.
16.  Políticas de protección a la materni-
dad y porcentaje de mujeres prote-
gidas por sector de actividad (asala-
riadas por cuenta ajena, por sectores 
laborales). Porcentaje de mujeres 
desprotegidas por sector de la activi-
dad (trabajadoras por cuenta propia, 
por sectores laborales).
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GLOSARIO
   ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD: 
  Estrategia caracterizada por apoyarse en la 
práctica, la evidencia científi ca, las necesi-
dades manifestadas por la población y las 
condiciones sociales y económicas del país 
desde una perspectiva integral de las dife-
rentes problemáticas de salud. La APS con-
forma dentro del sistema sanitario el primer 
elemento de atención sanitaria continuada y 
promueve los servicios preventivos, curativos 
y rehabilitadores. 
    DERECHOS SEXUALES Y 
REPRODUCTIVOS: 
  Son derechos humanos fundamentales re-
lativos al libre ejercicio de la sexualidad sin 
riesgos, al placer físico y emocional, a la li-
bre orientación sexual, a  la libre elección del 
número de hijos, a la protección de la mater-
nidad, entre otros aspectos. Quedaron defi ni-
dos como tales en la Conferencia de El Cairo 
(1994).
   DESIGUALDAD DE GÉNERO: 
  Falta de igualdad que deriva de las relaciones 
existentes entre hombres y mujeres que sitúan 
a éstas últimas en una posición de desventaja 
debido a concepciones sociales y culturales 
sobre el reparto de poderes.
   EDUCACIÓN PARA LA SALUD (EPS): 
  Estrategia que se apoya en actividades edu-
cativas e informativas diseñadas para ampliar 
el conocimiento de la población en relación 
con la salud y desarrollar la comprensión y 
habilidades personales que promuevan la 
salud y la  participación en la toma de deci-
siones de políticas y en todos los niveles.
    EMPODERAMIENTO DE LAS MUJERES: 
  Estrategia que impulsa el proceso mediante el 
cual las mujeres, individual y colectivamente, 
toman conciencia sobre cómo las relaciones 
de poder operan en sus vidas y ganan la auto-
confi anza y la fuerza necesarias para cambiar 
las desigualdades de género en el hogar y en 
la comunidad, a los niveles nacional, regional 
e internacional. Una defi nición completa del 
empoderamiento incluye componentes cog-
nitivos, psicológicos, políticos y económicos, 
todos ellos interrelacionados entre sí.
   GÉNERO: 
  Identifi ca las características socialmente 
construidas que defi nen y relacionan a los 
ámbitos del ser y del quehacer femeninos 
y masculinos, dentro de contextos específi -
cos. Género se refi ere a la red de símbolos 
culturales, conceptos normativos, patrones 
institucionales y elementos de identidad 
subjetivos que, a través de un proceso de 
construcción social, diferencia los sexos, al 
mismo tiempo que los articula dentro de re-
laciones de poder sobre los recursos y las 
decisiones.
    TRANSVERSALIDAD DEL ENFOQUE DE 
GÉNERO: 
  Estrategia que sitúa las cuestiones sobre 
igualdad entre los géneros en el centro de las 
decisiones políticas más importantes, de las 
estructuras institucionales y de la asignación 
de recursos más relevantes, incluyendo los 
puntos de vista y prioridades de hombres y 
mujeres en la toma de decisiones sobre los 
procesos y objetivos de desarrollo. 
   RELACIONES DE GÉNERO: 
  Aquél tipo de relaciones sociales determina-
das por el género de las personas que crean 
diferencias en la posición relativa de hombres 
y mujeres de manera única en cada contexto. 
GLOSARIO
2.  Acceso y asistencia a servicios de in-
formación sobre anticoncepción se-
gún sexo y edad.
3.  Indicador de inclusión de la educación 
sobre anticoncepción en el proceso 
educativo dirigida a jóvenes, mujeres 
y hombres.
4.  Grado de conocimiento de las dife-
rentes técnicas anticonceptivas, por 
sexo.
5.  Número ideal de hijos expresado por 
hombres y mujeres sobre el número 
total de hijos.
Las ITS. El caso del VIH/Sida.
1.  Tasa de variación en el número de in-
fectados por VIH/Sida registrados, por 
sexo:
  Número de mujeres registradas con 
VIH/Sida en el último año, dividido por 
el número del año anterior, por 100, y 
número de hombres registrados con 
sida en el último año, dividido por el nú-
mero el año anterior, por 100.
2.  Proporción de casos de VIH/Sida en 
adultos
  Número de casos de VIH/Sida registra-
dos acumulados, por sexo y a partir de 
un límite de edad (por ejemplo, 15 años), 
sobre la población total de ese tramo de 
edad y sexo, por 100.
3.  Proporción de casos de VIH/Sida en 
embarazadas de 15 a 24 años de edad
  Número de casos de VIH/Sida en embara-
zadas de 15 a 24 años de edad registra-
dos en un período (por ejemplo, el año), 
dividido por el total de embarazadas aten-
didas en el mismo período, por 100.
4.  Porcentaje de hombres y de mujeres 
que usan el preservativo en todas las 
relaciones sexuales con penetración, 
por edad.
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